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CHAPITRE  IV 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  AUDITIF. 

Historique  et  bibliographie.  — L'étude  sérieuse  et  véritablement 
scientifique  des  maladies  de  l’oreille  est  de  date  toute  récente;  il  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  de  jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur  les  différentes 
phases  par  lesquelles  a passé  Yotologie  ou,  comme  on  dit  encore  aujour- 
d’hui, Yotiatrique,  avant  de  prendre  auprès  de  l’ophthalmologie  le  rang 
qu’elle  aurait  dû  occuper  de'puis  longtemps. 

Les  connaissances,  d ailleurs  extrêmement  incomplètes,  des  anciens 
étaient  bornées  aux  maladies  du  conduit  auditif  externe,  et  l’on  oublia 
bien  vite  le  sage  conseil  donné  jadis  par  Celse,  de  soumettre  l’organe 
malade  à un  examen  attentif,  afin  de  déterminer  la  nature  des  lésions  et 
de  les  combattre  par  une  thérapeutique  rationnelle.  De  là  ces  principes 
empiriques  de  traitement  qui,  depuis  Galien,  se  sont  transmis  jusque  dans 
^ ces  dernières  années.  Aujourd’hui  même,  malgré  les  perfectionnements 
f.  apportés  aux  méthodes  d’exploration,  on  voit  encore  des  praticiens  en- 
* lrePjcndre  le  traitement  des  maladies  de  l’oreille  et  prescrire  souvent  les 
j remèdes  les  plus  énergiques,  sans  avoir  tenté  par  un  examen  préalable 
j d établir  un  diagnostic. 

Il  faut  airiver  jusqu  à Fabrice  de  Hilden  (16A6)  pour  voir  l’ctologie 

ren  rcr  ans  la  voie  de  1 observation  directe.  En  inventant  le  spéculum 

ai.us,  a nee  rendit  un  service  signalé  à la  science  ; mais  son  rôle  fut  en 

somme  assez  restreint,  et  il  s’arrêta  à l’étude  des  maladies  du  conduit  au- 
ciifii  externe. 

Quelques  années  plus  tard,  les  recherches  anatomiques  si  remarquables 
Vf  iv.  — 1 
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de  Duverney  sur  l’organe  de  l’ouïe  semblèrent  devoir  inaugurer  une  ère 
nouvelle.  En  effet,  non-seulement  Duverney  décrivit  avec  une  exactitude 
inconnue  jusqu’alors  l’appareil  auditif  à l’état  normal,  mais  encore  il 
signala  le  premier  un  certain  nombre  de  lésions  pathologiques  du  conduit 
auditif,  de  la  membrane  du  tympan,  de  l’oreille  moyenne  et  même  du 
labyrinthe.  Quoique  son  exemple  ait  été  suivi  par  quelques  médecins  ana- 
tomistes, tels  que  Vieussens,  Valsalva,  Cassebohm,  Wepfer,  Willis, 
P.  Hoffmann,  etc.,  les  recherches  anatomo-pathologiques  furent  bientôt 
délaissées,  et  leur  importance  resta  méconnue  jusque  dans  ces  dernières 
années. 

Au  commencement  duxvme  siècle,  une  découverte  presque  entièrement 
due  au  hasard  vint  apporter  à la  thérapeutique  des  maladies  de  l’oreille 
une  impulsion  inattendue  ; je  veux  parler  du  cathétérisme  de  la  trompe 
d’Eustache,  imaginé  par  Guyot,  maître  de  poste  à Versailles,  et  qui  devait 
plus  tard  constituer  l’un  des  plus  précieux  moyens  de  diagnostic  et  de 
traitement  pour  les  maladies  de  l’organe  de  l’ouïe.  Cependant,  cette  dé- 
couverte demeura  longtemps  stérile,  et  l’on  vit  encore  s’écouler  une  pé- 
riode assez  longue  avant  que  l’étude  de  l’otologie  fit  de  sensibles  progrès, 
malgré  quelques  travaux  publiés  en  Angleterre  et  en  France  par  Cleland, 
Curtis,  Saunders,  Desmonceaux,  Saissy,  etc. 

Le  premier  ouvrage  traitant  d>ne  manière  méthodique  dés  maladies 
des  oreilles  est  dû  à Itard,  médecin  de  l’Institut  des  sourds-muets,  à 
Paris.  Cet  auteur  a le  mérite  d’avoir  perfectionné  les  moyens  d’explora- 
tion, et  d’avoir  ainsi  fourni  les  éléments  d’un  diagnostic  anatomique;  il  a 
de  plus  contribué,  du  moins  en  partie,  à faire  disparaître  tous  ces  traite- 
ments empiriques  dont  on  avait  Gonservé  la  tradition,  et  de  leur  substituer 
une  thérapeutique  plus  rationnelle.  Cependant,  malgré  les  qualités  sé- 
rieuses de  ce  livre,  on  regrette  de  n’y  trouver  que  des  notions  très-impar- 
faites sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  le  rapport  qui  existe  entre  les 
lésions  et  les  troubles  fonctionnels. 

La  voie  tracée  par  Itard  fut  bientôt  suivie;  quelques  médecins  français 
et  étrangers,  spécialement  adonnés  au  traitement  des  maladies  de  l’o- 
reille, publièrent  des  ouvrages  sur  la  matière  : tels  sont  les  Traités  de 
Triquet  et  de  Bonnafont,  en  France,  de  Linckc  et  de  Kramer,  en  Alle- 
magne. Mais  ces  divers  ouvrages,  supérieurs  à celui  d’Itard  par  une  obser: 
vation  plus  rigoureuse  des  symptômes,  pèchent  tous  par  le  même  défaut, 
l’absence  de  base  anatomique  et  physiologique,  sans  laquelle  la  précision 
du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques  ne  saurait  exister.  Aussi, 
malgré  cette  richesse  relative  de  la  littérature,  l’otologie  négligée  dans  les 
Écoles,  et  presque  complètement  passée  sous  silence  dans  les  livres  de 
chirurgie,  semblait  devoir  rester  entre  les  mains  de  quelques  médecins 

une  spécialité  sans  avenir  scientifique. 

Un  immense  progrès  a été  accompli  dans  ces  quinze  ou  vingt  dernières 
années,  et,  il  faut  bien  l’avouer,  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué  a 
relever  scientifiquement  et  moralement  l’olologie  nous  sont  lenus  dt 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  ADDITIF.  3 

l’Angleterre  et  de  l’Allemagne.  Wilde,  Toynbee,  Trôltsch,  Politzer, 
Schwartze,  Gruber,  Moos,  Yoltolini,  doivent  être  cités  au  premier  rang; 
car  c’est  grâce  à leurs  recherches  anatomiques,  physiologiques  et  patho- 
logiques que  l’étude  des  maladies  de  l’oreille  est  définitivement  entrée 
dans  une  phase  scientifique  et  tend  chaque  jour  à accroître  ses  progrès. 
L’impulsion  donnée  dans  ces  derniers  temps  à cette  branche  de  l’art, 
l’importance  qu’on  y attache,  sont  telles  qu’il  se  publie  depuis  quelques 
années  en  Allemagne  deux  recueils  périodiques  spécialement  affectés  à 
ce  sujet  (1).  Déjà  les  plus  importants  des  travaux  étrangers  commencent 
à être  connus  en  France,  et  j’ai  fait  tous  mes  efforts  pour  les  vulgariser 
parmi  nous,  dans  l’espoir  d’éveiller  l’intérêt  et  de  provoquer  les  recherches. 
Il  est  temps,  en  effet,  de  voir  cesser  cette  sorte  d’indifférence  que  l’on 
professait  autrefois  pour  les  études  otologiques,  et  les  maladies  de  l’oreille 
doivent  être  aujourd’hui,  de  la  part  d’un  chirurgien  instruit,  l’objet 
d’une  attention  aussi  sérieuse  que  les  maladies  de  tout  autre  organe. 
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Ear.  London,  1818.  — Saissy,  Essai  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1827. — 

Saunders,  The  Analomy  and  Diseases  of  the  Ear,  3e  édit.  London,  1829.  

Wright,  On  the  Varietiesof  Deafness  and  Diseases  of  the  Ear.  London,  1829. 

Lincke,  Handbuch  der  Olirenheilkunde.  Leipsik,  1 837.  — Itard,  Traité  des  mala- 
dies de  l'ordlle  et  de  l’audition,  2e  édit.  Paris,  1 842.  — Kramer,  Traité  des  ma- 
ladies de  l'oreille,  trad.  franç.  par  Menière.  Paris,  1848.  — Wilde,  Practical 
Observations  on  Aurai  Surgery.  London,  1833.  — Triquet,  Traité  pratique  des 

maladies  de  l'oreille.  Paris,  1857.  — Leçons  cliniques.  Paris,  1 863  et  1 866. 

Bonnafont,  Traité  des  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1 860.  — Moos,  K Uni  h der 
O h ren  kran  k lieiten.  Vienne,  1866.  — Toynbee,  The  Diseases  of  the  Ear,  2e  édit. 
London,  1 868.  — Trôltscii,  Traité  des  maladies  do  l'oreille,  trad.  franç.  Paris", 
IS/Ü.  Schwartze,  Rückbliclc  auf  die  Leistungen  im  Gebiele  der  Otiatrik 
wûhrend  der  Letzlen  Decennium  (Schmidt' s Jarhb.,  t.  CXVJ,  p.  248,  341,  et 
t.  CX VIII,  p.  329).  — S.  Duplay,  Examen  des  travaux  récents  sur  l'anatomie, 
la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'oreille  ( A'rchiv . génér.  deméd.,  1 863,  vol.  Il] 
p.  327,  576).  — Sur  quelques  recherches  nouvelles  en  otialrique  [Archives,  1 866* 
vol.  II,  p.  337,  723,  et  1 867,  vol.  I,  p.  460). 

Dans  1 étude  des  maladies  des  oreilles,  nous  suivrons  l’ordre  anato- 
mique généralement  adopté  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière, 
c est-à-dire  que  nous  décrirons  successivement  : les  maladies  de  l’oreille 
externe  (pavillon,  conduit  auditif,  membrane  du  tympan);  celles  de  l’o- 
rale moyenne  (caisse  du  tympan,  trompe  d’Eustache,  apophyse  mas- 
tou  e)  > celles  de  l’oreille  interne. 

Mais,  avant  d’aborder  cette  étude,  il  est  indispensable  de  décrire  une 
ois  pour  toutes  les  divers  modes  d’exploration  que  le  chirurgien  doit 
meure  en  usage  pour  établir  le  diagnostic  des  maladies  de  l’oreille. 


boni  ClSOu  ?rC,,“V  fÜr  0hrenheükun^>  par  Trôltsch,  Politzer  et  Schwartze,  Wurtz- 
Berlin*  nfl  für  Olirenheilkunde,  par  Voltolini,  Gruber,  Rudinger  et  Weber, 
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EXPLORATION  DE  L’OREILLE.  — OTOSCOPIE. 

L’examen  complet  de  l’appareil  auditif  comprend  : I.  L’exploration  du 
conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan;  IL  L exploration 
de  l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d’Eustache;  III.  L’exploration  de 
l’état  de  la  fonction  auditive. 

L Exploration  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du 
tympan.  — Dans  cette  exploration,  le  chirurgien  doit  se  proposer,  en  pre- 
mier lieu,  de  redresser  et  de  dilater  le  conduit;  en  second  lieu,  de  con- 
centrer dans  sa  cavité  la  plus  grande  quantité  de  lumière  possible. 

Chacun  sait  qu’on  parv  ent  à redresser  à peu  près  complètement  la 
courbure  du  canal  en  attirant  fortement  le  pavillon  de  l’oreille  en  haut 
et  en  arrière,  et  qu’on  dilate  en  môme  temps  le  méat  en  repoussant  le 
tragus  en  avant. 

Lorsque  le  conduit  auditif  est  naturellement  large  et  ne  présente 
qu’une  inflexion  légère,  il  est  possible,  en  l’examinant  de  la  manière  qui 
vient  d’être  dite  et  à une  vive  lumière,  de  découvrir  sa  totalité  et  môme 
d’aper.cevoir  une  grande  partie  de  la  membrane  du  tympan.  Mais  le  plus 
souvent,  en  raison  de  l’étroitesse  du  canal  et  de  sa  courbure  prononcée, 
la  vue  ne  peut  pénétrer  assez  profondément,  et  il  est  nécessaire  d’avoir 
recours  à un  instrument  spécial. 

Depuis  Fabrice  de  Hilden,  on  se  sert  dans  ce  but  d’un  spéculum  connu 
sous  le  nom  de  spéculum  auris.  Sans  parler  des  diverses  modifications 
qu’on  lui  a fait  subir,  je  dirai  seulement  qu’aujour- 
d’hui  on  en  emploie  deux  espèces,  le  spéculum  bivalve 
et  le  spéculum  à tube  plein.  On  a beaucoup  débattu, 
surtout  dans  ces  derniers  temps,  la  question  des  avan- 
tages et  des  inconvénients  propres  à chacun  de  ces 
instruments.  Je  crois  inutile  de  rapporter  ici  ces  dis- 
cussions; car  la  question  est  pour  moi  entièrement 
jugée,  et  la  supériorité  du  spéculum  plein  me  parait 
incontestable.  La  forme  du  tube  n’est  pas  cependant 
indifférente.  A ce  titre,  le  spéculum  de  Toynbee  est 
celui  qui  me  paraît  réunir  le  plus  d’avantages.  Cet 
instrument  (lig.  1)  consiste  en  un  tube  d’argent 
poli,  à parois  extrêmement  minces,  d’une  longueur 
de  U centimètres,  largement  évasé  ù.  son  extrémité 
externe,  et  dont  l’extrémité  interne  présente  cne  coupe  ovalaire,  de 
manière  à s’accommoder  à la  forme  du  conduit  auditif.  Il  est  nécessaire 
d’avoir  à sa  disposition  trois  ou  quatre  spéculums  de  diamètres  différents, 
pour  répondre  à tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Pour  introduire 
le  spéculum,  le  chirurgien,  assis  à côté  du  malade,  attire  d une  main 
en  haut  et  en  arrière  le  pavillon  de  l’oreille,  tandis  que  de  l’autre  main 


Fig.  I . — S|’cculum 
de  Toynbee. 
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il  introduit  dans  le  méat  la  petite  extrémité  du  spéculum,  en  ayant  soin 
que  le  grand  diamètre  de  celui-ci  soit  verticalement  placé.  Le  spécu- 
lum est  alors  poussé  doucement,  puis,  à mesure  qu’il  pénètre,  on  l’in- 
cline légèrement  en  arrière,  en  même  temps  que,  par  un  quart  de  rotation, 
le  grand  .axe  de  l’instrument  devient  horizontal  de  vertical  qu’il  était 
d’abord.  On  sait,  en  effet,  que  le  conduit  auditif  présente  la  coupe  d’une 
ellipse  dont  le  grand  diamètre  est  vertical  dans  la  portion  cartilagineuse 
et  horizontal  dans  la  portion  osseuse. 

Hien  de  plus  facile  que  l’application  du  spéculum  auris,  qui,  faite  avec 
soin,  doit  être  exempte  de  toute  douleur.  Je  recommanderai  seulement 
une  attention  toute  particulière  de  la  part  du  chirurgien  dans  l’examen 
du  conduit  auditif  chez  les  jeunes  enfants.  L’absence  de  la  portion  osseuse 
du  conduit,  ou  du  moins  son  très-faible  développement,  exposerait  à 
blesser  la  membrane  du  tympan  avec  l’extrémité  du  spéculum  si  celui-ci 
était  introduit  sans  ménagement. 

Divers  moyens  peuvent  être  employés  pour  éclairer  les  parties  profondes 
du  conduit  auditif  externe.  Quelques  praticiens  se  contentent  de  la  lu- 
mière solaire;  d’autres  se  servent  de  la  lumière  artificielle;  les  uns  font 
tomber  directement  les  rayons  lumineux  dans  le  conduit,  auditif;  les 
autres  font  usage  de  miroirs  réflecteurs;  enfin  on  a imaginé,  pour  éclairer 
le  fond  du  conduit  auditif,  quelques  appareils  plus  ou  moins  compliqués, 
qui,  par  analogie,  ont  été  décorés  du  nom  d ’otoscopes;  tels  sont  les  instru- 
ments de  Bonnafont,  de  Voltolini,  de  Garrigou  - Desarènes,  de  Brun- 
ton,  etc.  Ces  divers  instruments,  que  je  ne  puis  décrire  ici,  ont  l’incon- 
vénient grave  d’être  pour  la  plupart  compliqués  et  d’un  prix  assez  élevé  ; 
ils  ne  me  paraissent,  pas  d’ailleurs  présenter  des  avantages  bien  sérieux 
ni  une  grande  supériorité  sur  d’autres  procédés  d’exploration  beaucoup 
plus  simples. 

La  lumière  solaire  est  assurément  le  meilleur  mode  d’éclairage;  mal- 
heureusement, dans  notre  climat,  il  est  impossible  de  toujours  y compter. 
A défaut  de  rayons  solaires,  on  peut  se  contenter  d’exposer  le  sujet  à la 
lumière  vive  du  jour;  mais  ce  moyen  est  souvent  insuffisant.  Aussi  doit-on 
s’habituer  à pratiquer  l’examen  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 

du  tympan  à la  lumière  artificielle,  comme  celle  d’une  bonne  lampe 
modérateur. 

D ailleurs,  que  l’on  ait  recours  à la  lumière  diffuse  du  jour  ou  à la  lu- 
mière artificielle,  je  conseille,  plutôt  que  de  faire  tomber  directement  les 
rajons  lumineux  dans  la  cavité  du  spéculum,  de  concentrer  ces  rayons 
au  moyen  d’un  miroir  réflecteur  légèrement  concave,  de  12  à 15  centi- 
me res  de  foyer,  percé  à son  centre,  et  susceptible  d’être  porté  sur  un 
manche  à main  ou  de  se  fixer  sur  une  armature  que  l’on  applique  au  coin 
.,  Une  table'  Mf)is  ü y a l°ut  avantage  à se  servir  du  miroir  à lunette  que 
J m recommandé  pour  la  rhinoscopie;  car  avec  un  peu  d’habitude  on  par- 
'ien  res-aisément  à diriger  la  lumière  en  suivant  les  déplacements  de  la 

e u malade,  et  de  plus  on  conserve  l’usage  des  deux  mains.  La 
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flg.  2 montre  la  position  respective  du  malade  et  du  chirurgien  dans  le 
procédé  d’exploration  que  je  conseille. 

J’ajouterai  enfin  que,  par  ce  procédé, 'il  est  très-facile  de  joindre  a un 
élairage  parfait  le  bénéfice  d’un  grossissement  des  parties  en  interposant 
une  lentille  de  U à 5 centimètres  de  foyer  au  niveau  de  l’ouverture  exté- 
rieure du  spéculum. 


Fig.  2.  — Exploration  de  l'oreille  à la  lumière  réfléchie. 

Il  est  inutile  d’insister  longuement  sur  l’exploration  du  conduit  auditif 
proprement  dit.  A l’état  normal,  ses  parois  sont  formées  par  un  revête- 
ment cutané,  d’une  couleur  blanchâtre,  et  légèrement  rosée  vers  les  par- 
ties profondes.  Le  plus  souvent,  elles  sont  enduites  d’une  couche  de  céru- 
men, de  couleur  et  de  consistance  variables,  mais  dont  l’abondance  gêne 
quelquefois  l’examen.  Aussi  est-il  de  règle,  même  en  l’absence  de  toute 
sécrétion  anormale,  de  faire,  préalablement  à l’introduction  du  spéculum, 
une  grande  injection  avec  de  l’eau  tiède. 

Lorsque  le  spéculum  est  parvenu  au  fond  du  conduit,  la  membrane 
du  tympan  apparaît  Quelquefois,  et  surtout  lorsque  le  canal  est  très- 
étroit  et  fortement  courbé,  on  ne  peut  découvrir  que  la  partie  antérieure 
delà  membrane;  mais,  le  plus  souvent,  il  est  facile  d’en  explorer  la 
totalité,  soit  qu’elle  se  présente  directement  â l’extrémité  du  spé- 
culum ou  qu’il  soit  nécessaire  d’incliner  légèrement  l’instrument  en 
différents  sens. 

L’examen  de  la  membrane  du  tympan  offre  une  extrême  importance, 
car  il  permet  de  reconnaître,  non-seulement  les  lésions  propres  à cette 
membrane,  mais  encore  un  certain  nombre  d’altérations  siégeant  dans 
l’intérieur  de  la  caisse.  Or,  comme  pour  juger  de  l’état  pathologique  d un 
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organe  il  est  indispensable  d’en  connaître  exactement  l’état  normal,  je 
crois  utile  de  décrire  avec  quelques  détails  l’aspect  sous  lequel  apparaît 
la  membrane  du  tympan  chez  un  individu  sain  (fig.  3). 

La  membrane  du  tympan  affecte  la  forme  d’un  pelit  diaphragme,  obtu- 
rant exactement  le  fond  du  conduit  auditif  externe,  obliquement  dirigé 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  En  vertu 
de  cette  obliquité,  elle  forme  avec  la  paroi  infé- 
rieure du  conduit  un  angle  aigu,  avec  la  paroi  su- 
périeure un  angle  obtus,  assez  variable,  mais  qui 
mesure  en  moyenne  140  degrés.  Outre  cette  obli- 
quité, la  membrane  tympanique  présente  une  cour- 
bure plus  ou  moins  marquée;  elle  est  concave  en 
dehors  et  convexe  en  dedans.  Le  degré  de  cour- 
bure est  marqué  par  la  direction  du  manche  du  mar- 
teau. Celui-ci  (1  et  2)  apparaît  sous  la  forme  d’une  ligne  blanc  jaunâtre, 
étendue  du  pôle  supérieur  jusqu’au  delà  du  centre  du  tympan,  partageant 
cette  membrane  en  deux  moitiés,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure, 
dont  la  dernière  est  un  peu  plus  grande  que  la  première.  A l’origine  supé- 
rieure du  manche  du  marteau,  on  aperçoit  une  petite  saillie  (3)  qui  regarde 
du  côté  du  conduit  auditif  et  qui  est  formée  par  l’apophyse  externe  du 
marteau.  Le  point  le  plus  concave  de  la  membrane  du  tympan  correspond 
à l’extrémité  du  manche  du  marteau,  généralement  un  peu  élargie,  et  a 
reçu  le  nom  à’ ombilic  du  tympan.  En  vertu  de  la  courbure  de  la  membrane 
tympanique,  le  manche  du  marteau  est  normalement  dirigé  vers  l’inté- 
rieur de  la  caisse,  et  l’on  comprend  que  toutes  les  fois  que  la  membrane 
du  tympan  deviendra  plus  convexe  en  dedans,  le  manche  du  marteau 
s’inclinera  davantage  dans  le  même  sens,  et  apparaîtra  en  raccourci,  en 
même  temps  que  l’apophyse  externe  de  cet  os  formera  une  saillie  plus 
accusée;  1 inverse  se  produira  lorsque  la  convexité  de  la  membrane  dimi- 
nuera. 

La  membrane  du  tympan  présente  une  couleur  argentée,  claire,  bril- 
lante, analogue  à celle  de  la  perle;  elle  est  translucide,  mais  non  transpa- 
rente. Aussi  peut-on  souvent  distinguer  à son  reflet  jaunâtre  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  et  plus  souvent  encore  la  branche  verticale  de  l’en- 
clume (4)  qui  apparaît  en  arrière  du  manche  du  marteau  ccmme  une 
ligne  opaque  parallèle  à celui-ci. 

Cette  translucidité  de  la  membrane  explique  comment  les  altérations 
du  erses  de  la  caisse  peuvent  modifier  la  coloration  normale  de  la  mem- 
nanc,  indépendamment  des  modifications  de  couleur  résultant  d’altéra- 
tions diverses  de  son  tissu  propre. 

Lorsqu  on  examine  le  tympan  à une  vive  lumière,  on  aperçoit  à sa 
partie  antérieure  et  inférieure  une  tache  brillante,  connue  sous  le  nom  de 
narujle  lumineux  (5).  Ce  reflet  lumineux  présente,  en  effet,  la  forme  d’un 
nang  e équilatéral,  dont  la  base,  d’un  demi-milimètre,  correspond  au 
orc  i u tympan,  etlesommetàTombilic,  un  peu  en  avant  et  au-dessous  de 


Fig.  3.  — 'Membrane  du 
tympan  normale  (ore.ile 
droite). 


b MALADIES  DES  RÉGIONS. 

1 extrémité  du  manche  du  marteau.  Il  importe  de  connaître  exactement 
les  caractères  de  ce  triangle  lumineux,  car  les  changements  dans  son 
éclat,  dans  sa  forme,  dans  ses  dimensions  ou  dans  sa  situation,  indiquent 
des  conditions  pathologiques  de  la  membrane  elle-même  ou  de  la  caisse. 

Il  est, -enfin,  un  dernier  point  à examiner  dans  l’exploration  de  la  mem- 
brane du  tympan,  c’est  le  degré  d’élasticité  et  de  mobilité  dont  elle  jouit. 
Le  cathétérisme  du  tympan  à 1 aide  d’un  stylet,  préconisé  par  quelques 
auteurs,  ne  peut  fournir  à cet  égard  aucun  renseignement  et  doit  être 
absolument  proscrit  comme  inutile  et  souvent  même  dangereux.  Nous 
\ errons  bientôt  par  quels  procédés  indirects  on  peut  s’assurer  de  la  mobi- 
lité de  la  membrane  tympanique.  Nous  devons  seulement  signaler  ici  un 
nouveau  moyen,  récemment  imaginé,  et  qui  peut  rendre  quelques  ser- 
vices pour  constater  le  degré  de  mobilité  de  la  membrane  tympanique. 
Siegle  (de  Stuttgard)  (1)  a conseillé  l’emploi  du  petit  appareil  suivant, 
qu  il  désigne  sous  le  nom  de  spéculum  pneumatique.  C’est  un  spéculum 
tubulaire  dont  la  surface  extérieure  est  revêtue  de  caoutchouc  vulcanisé, 
et  dont  1 extrémité  évasée  est  coupée  obliquement  et  hermétiquement 
termée  par  une  plaque  de  verre.  De  l’un  des  côtés  du  tube  part  à angle 
droit  un  petit  appendice  sur  lequel  peut  se  fixer  un  tube  en  caoutchouc. 
Pendant  que  l’on  éclaire  et  qufe  l’on  examine  de  la  manière  accoutumée 
la  membrane  du  tympan,  si  l’on  vient  à exercer  une  aspiration  au  moyen 
de  1 extrémité  libre  du  tube  en  caoutchouc  tenue  dans  la  bouche,  la  pres- 
sion dans  le  conduit  auditif  diminuant,  la  membrane  du  tympan  bombe 
à 1 extérieur,  les  osselets  tournent  sur  eux-mêmes  et  la  tache  lumineuse 
s élargit.  Les  parties  reviennent  dans  leur  état  normal,  dès  qu’on  cesse 
l’aspiration.  Yient-on,  au  contraire,  à souffler  dans  le  tube,  la  pression 
augmente  dans  le  conduit  et  la  membrane  se  déprime  en  dedans. 

IL  Exploration  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d’Eustache. 
— On  a vu  que  l’examen  direct  de  la  membrane  du  tympan  permet  de 
reconnaître  un  certain  nombre  de  lésions  de  la  caisse.  Grâce  à la  translu- 
cidité de  cettè  membrane,  sa  coloration  propre  est  modifiée  par  celle  des 
parties  profondes.  Ainsi,  quand  la  muqueuse  de  la  caisse  est  fortement 
injectée,  le  tympan  présente  une  teinte  rouge  pâle;  il  devient  jaunâtre, 
grisâtre,  lorsqu’il  recouvre  une  collection  muco-purulente  ou  un  exsudât 
en  voie  de  désorganisation.  La  direction  du  manche  du  marteau,  la  forme, 
les  dimensions  du  triangle  lumineux , l’existence  de  points  lumineux 
anormaux,  fournissent  des  renseignements  utiles  sur  les  altérations  de  la 
caisse  et  indiquent  le  plus  souvent,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  la 
présence  de  dépôts,  d’exsudations  plastiques,  de  brides  à la  face  interne 
du  tympan. 

On  comprend,  enfin,  que  dans  les  cas  où  la  membrane  tympanique  est 
largement  perforée,  on  peut  explorer  directement  l’intérieur  de  la  caisse 
à l’aide  du  spéculum  et  découvrir  la  plus  grande  partie  de  sa  paroi  interne. 


(1)  Der  Pncumatischo  Qhrlrichler  ( Deutsche  Klinili,  1SG4,  n°  37). 
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Après  avoir  recueilli  sur  l’état  de  la  caisse  les  renseignements  que  peut 
fournir  l’examen  direct  de  la  membrane  du  tympan,  il  reste  encore  à em- 
ployer divers  moyens  qui  s’appliquent  plus  particulièrement  à la  trompe 
d 'Eus  tache. 

Parmi  ces  derniers,  il  suffit  de  rappeler  la  rhinoscopie , dont  il  a été  suffi- 
samment question  au  sujet  des  maladies  des  fosses  nasales.  Ce  mode 
d'exploration  peut  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic  des  ma- 
ladies de  l’oreille,  en  indiquant  l’état  de  l’ouverture  pharyngienne  des 
trompes  et  des  parties  avoisinantes.  Il  peut  encore  servir  à faciliter  l’em- 
ploi d’autres  procédés  explorateurs,  et,  en  particulier,  du  cathétérisme 
de  la  trompe. 

Un  point  ,des  plus  essentiels  dans  l’examen  de  l’appareil  auditif  est  de 
déterminer  si  la  trompe  est  perméable  à l’air,  ce  qui  constitue,  ainsi  qu’on 
le  sait,  l’état  normal  et  physiologique.  Deux  séries  de  moyens  doivent 
être  mis  en  usage  pour  arriver  à ce  but  : les  uns  ont  pour  effet  de  provo- 
quer l’entrée  ou  la  sortie  de  l’air  à travers  la  trompe  d’Eustache;  les 
autres  permettent  de  constater  que  l’air  circule  en  réalité  dans  l’oreille 
moyenne.  Examinons  ces  deux  séries  de  moyens  qui  se  complètent  mu- 
tuellement. 


A.  Moyens  propres  à provoquer  la  circulation  de  l’air  dans  l’oreille 
moyenne.  — On  peut  provoquer  la  circulation  de  l’air  dans  la  trompe 
d Eustache  à l’aide  de  divers  procédés,  comprenant  : a.  le  procédé  de 
Toynbee ; b.  le  procédé  de  Valsalva ; c.  le  procédé  de  Politzer ; d.  le  cathété- 
risme de  la  trompe  d’Eustache. 

a.  Le  procédé  de  Toynbee  est  le  seul  qui  détermine  le  passage  de  l’air  à 
travers  la  trompe,  de  1 intérieur  vers  l’extérieur.  11  consiste  à faire  exécuter 
au  malade  un  mouvement  de  déglutition,  la  bouche  et  le  nez  étant  her- 
métiquement fermés.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  au  moment  où  la 
déglutition  s’opère,  il  se  produit  une  tendance  au  vide  dans  la  cavité 
naso-pharyngienne,  en  même  temps  que  l’orifice  pharyngien' des  trompes 
s’élargit  sous  l’influence  des  muscles  élévateurs  du  voile  du  palais;  l’air 
contenu  dans  la  caisse  s’échappe  alors  par  le  conduit  tubaire.  Ce  procédé, 
que  loynbee  a eu  le  tort  de  vouloir  substituer  à tous  les  autres,  est  loin 
être  rigoureux.  Cependant,  comme  il  est  d’une  exécution  très-facile, 
il  n y a aucun  inconvénient  à l’employer,  à la  condition  que  les  résultats 
qu  il  fournit  soient  contrôlés. 

Le  procédé  de  Valsalva,  ainsi  que  ceux  qu’il  nous  reste  à décrire,  a 
pour  but  de  déterminer  le  passage  de  l’air  à travers  la  trompe  de  l’exté- 
rieui  vers  intérieur.  Voici  comment  on  le  pratique  : après  une  profonde 
mspiici  ion,  le  sujet  ferme  hermétiquement  la  bouche  et  les  narines  et 
-u  un  mouvement  expiratoire  forcé.  L’air  comprimé  dans  la  cavité  naso- 
p laryngienne  pénètre  dans  la  trompe  d’Eustache,  et,  si  celle-ci  est  libre, 
vient  distendre  la  cavité  tympanique. 

irru!  procédé,  déjà  supérieur  au  précédent,  est  néanmoins  encore  très- 
împarfait.  Il  est  souvent  inapplicable  chez  les  enfants  ou  chez  les  malades 
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peu  intelligents  qui  ne  peuvent  arriver  ù l’exécuter  d’une  manière  conve- 
nable; il  n’est  pas  rigoureux  en  ce  sens  que,  même  dans  certains  cas  où 
la  trompe  est  parfaitement  libre,  l’air  ne  pénètre  pas  dans  la  caisse  du 
tympan  ; enfin,  le  procédé  de  Valsalva  détermine  toujours  une  congestion 
de  la  tête  qui,  chez  certains  individus,  n’est  pas  exempte  d’incon- 
vénients. 

c.  Le  procédé  de  Polilzer  présente  sur  les  précédents  une  supériorité  in- 
contestable. Il  s’exécute  de  la  manière  suivante  : On  introduit  un  tube 
dans  une  des  narines,  à une  profondeur  de  2 à 3 centimètres,  puis  les  na- 
rines étant  hermétiquement  fermées,  on  insuffle  de  l’air  dans  le  tube  au 
moment  précis  où  le  malade  exécute  un  mouvement  de  déglutition.  Dans 
ces  conditions,  en  effet,  la  cavité  naso-pharyngienne  se  trouve  exactement 
close  en  avant  par  la  fermeture  des  narines,  en  arrière  par  l’élévation  du 
voile  du  palais  qui  se  produit  dans  l’acte  de  déglutition.  L’air  que  l’on  in- 
suffle se  trouve  donc  comprimé  dans  une  cavité  close  et  tend  à s’engager 
dans  les  trompes  d’Eustache  dont  les  orifices  sont  en  outre  dilatés  au 
moment  de  la  déglutition. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  détails  d’exécution  du  procédé  de 
Politzer.  Il  y a tout  avantage  à se  servir  d’un  tube  qui  remplisse  exacte- 
ment la  narine,  de  manière  que  la  plus  légère  pres- 
sion suffise  à obturer  celle-ci,  et  que  l’air  ne  puisse  pas 
s’échapper.  J’emploie  à cet  usage  un  petit  tube  (fig.  Zi), 
en  caoutchouc,  en  corne  ou  en  métal,  dont  l’extré- 
mité évasée  a exactement  la  forme  de  la  narine.  Il  est 
bon  d’en  avoir  à sa  disposition  de  plusieurs  grosseurs. 
Ces  mêmes  tubes  peuvent  également  servir  pour  faire 
des  irrigations  nasales. 

Relativement  au  mode  d’insufflation,  on  peut  se 
servir  d’un  ballon  en  caoutchouc,  analogue  à celui 
que  l’on  emploie  pour  donner  la  douche  d’air  au 
Fl°  * "ïk)nllnasaie.nSüma  m°yeu  de  la  sonde,  et  que  nous  décrirons  un  peu  plus 
loin;  mais  on  obtient  un  effet  beaucoup  plus  sûr  et 
plus  énergique  avec  la  pompe  à compression  (voy.  fig.  8)  qui  permet 
d’envoyer  une  douche  d’air  d’une  grande  force. 

Avec  un  malade  intelligent,  il  suffit  de  lui  recommander  d’avaler  la 
salive  au  moment  exact  où  on  le  lui  dit;  mais  pour  que  le  mouvement  de 
déglutition  s’exécute  franchement,  il  est  préférable  de  faire  prendre  au 
malade  une  gorgée  d’eau  qu’il  garde  dans  sa  bouche  et  n’avale  que  sur 
l’ordre  du  chirurgien.  C’est  à ce  moment  qu’on  envoie  la  douche  d’air, 
et,  avec  un  peu  d’habitude,  on  arrive  aisément  ù.  faire  coïncider  les  deux 
temps  de  l’opération. 

J’ai  insisté  avec  intention  sur  la  pratique  du  procédé  de  Polilzer,  qui 
rend  chaque  jour  de  grands  services,  soit  dans  le  diagnostic,  soit  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  de  l’oreille. 

Cependant  on  lui  reproche,  avec  raison,  de  ne  pouvoir  être  appliqué 


définitive,  le 
La  première 
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isolément  à une  seule  oreille,  ce  qui,  dans  certains  cas,  peut  offrir  des  in- 
convénients plus  ou  moins  graves.  D’ailleurs,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
le  procédé  de  Politzer  reste  de  beaucoup  inférieur  au  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache,  soit  comme  moyen  de  diagnostic,  soit  comme  moyen 
thérapeutique. 

d.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  constitue,  en 
procédé  le  plus  parfait  d’exploration  de  l’oreille  moyenne, 
idée  en  revient  à Guyot,  maître  de  poste  à Versailles,  qui, 
se  trouvant  atteint  de  surdité,  et  ayant  étudié  la  structure 
de  l’oreille,  réussit  à se  faire  des  injections  dans  la  trompe 
d’Eustache  et  recouvra  l’ouïe. 

Le  procédé  employé  par  Guyot,  et  communiqué  en  172û 
h l’Académie  des  sciences,  consistait  à introduire  une  sonde 
coudée  derrière  le  voile  du  palais  en  passant  par  la  bouche. 

Cette  opération  obtint  en  France  un  accueil  peu  favorable. 

Quelques  années  plus  tard,  cependant,  son  manuel  opéra- 
toire reçut  une  importante  modification,  et  Cleland  proposa 
d’introduire  la  sonde  en  passant  à travers  les  narines.  Depuis 
cette  'époque,  et  grâce  surtout  aux  travaux  d’itard  et  de 
Deleau,  le  cathétérisme  par  la  voie  nasale  fut  seul  adopté. 

Pour  pratiquer  cetteuopération,  on  se  sert  le  plus  habi- 
tuellement d’une  sonde  en  argent  (fig.  5),  d’une  longueur 
de  16  centimètres  environ,  dont  le  bec  recourbé  présente 
un  petit  renflement  mousse,  et  dont  l’extrémité  opposée, 
légèrement  évasée,  est  munie  d’un  anneau  destiné  à indi- 
quer la  situation  du  bec  de  l’instrument.  Il  est  utile  d’avoir 
à sa  disposition  plusieurs  sondes  de  courbure  et  de  diamètre 
variables.  Celle  qui  convient  dans  la  majorité  des  cas  pré- 
sente un  diamètre  de  2 millimètres  et  demi  à 3 millimètres. 

D une  manière  générale,  il  y a avantage  à se  servir  d’une 
sonde  à diamètre  large  et  à courbure  prononcée. 

On  a aussi  employé  des  sondes  flexibles  en  gomme,  que 
1 on  introduit  munies  d’un  petit  mandrin  à l’intérieur  ; mais, 
bien  que  quelques  auristes  en  aient  recommandé  l’usage,  je 
les  considère  comme  de  beaucoup  inférieures  aux  sondes 
métalliques.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  on  a con- 
struit des  sondes  en  caoutchouc  durci  qui,  à une  élasticité  assez  grande, 
joignent  cependant  une  résistance  suffisante  pour  pouvoir  être  introduites 

sans  mandiin.  Leur  fragilité  est  l’inconvénient  le  plus  sérieux  qu’elles 
présentent. 

1 '?1,inc^  non^)re  de  procédés  ont  été  préconisés  pour  le  cathétérisme 

e a rompe  d Eus  tâche.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  les  énumérer  tous  et 
ncoie  moins  de  rechercher  à quel  auteur  doit  en  être  attribuée  l’inven- 
îon,  car  c laque  médecin  auriste  pourrait  revendiquer  un  procédé  spécial. 

me  ornerai  a indiquer  le  suivant,  qui  me  paraît  le  plus  sûr  et  le  plus 


1 1 


Fi  o 


5.  — Sondé 
d’itard. 
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pratique  et  qui  est,  pour  ainsi  dire,  une  combinaison  des  procédés  de 
Triquet  et  de  Kramer  (fig.  6). 

Le  malade  étant  assis,  la  tête  appuyée  contre  le  dossier  d’une  chaise  ou 
soutenue  par  un  aide,  le  chirurgien  introduit  dans  la  narine  le  bec  de  la 

sonde,  la  concavité  de  la 
courbure  regardant  direc- 
tement en  bas  A.  En  même 
temps  qu’il  pousse  douce- 
ment la  sonde  d’avant  en 
arrière,  il  élève  graduelle- 
ment la  main  de  manière  à 
donner  à l’instrument  une 
direction  horizontale  A', 
et,  par  un  mouvement  des 
doigts,  il  lui  fait  exécuter 
un  quart  de  rotation  qui 
porte  son  bec  en  dehors, 
a traversé  la  cavité  des  na- 
rines et  pénétré  dans  le  méat  inférieur  des  fosses  nasales,  où  elle* vient 
se  placer  de  telle  sorte  que  le  bec  répond  au-dessous  du  cornet  inférieur. 
C’est  là  en  effet  un  point  de  repère  important,  car  il  suffit  de  faire  glisser 
doucement  la  sonde  dans  la  cannelure  formée  par  le  cornet  inférieur  jus- 
qu’à ce  que  la  sensation  d’une  résistance  vaincue  indique  que  le  bec  de 
la  sonde  a dépassé  l’extrémité  postérieure  du  cornet  et  s’est  engagée  dans 
le  pavillon  de  la  (rompe  B qui  répond,  comme  on  le  sait,  à quelques 
millimètres  en  arrière  de  l’extrémité  du  cornet  inférieur.  Au  moment  où 
le  bec  de  la  sonde  pénètre  dans  la  trompe,  on  rapproche  de  la  cloison  l’ex- 
trémité externe  de  l’instrument,  ce  qui  tend  à enfoncer  davantage  l’autre 
extrémité  dans  le  pavillon  élargi  de  la  trompe.  A ce  moment,  la  direction 
de  l’instrument  est  telle  que  l’anneau  qui  se  trouve  à l’extrémité  extern^ 
regarde  l’oreille  du  côté  opposé. 

Il  arrivera  souvent  à ceux  qui  pratiquent  pour  la  première  fois  le  cathé- 
térisme de  la  trompe  d’Eustache,  de.  dépasser  l’ouverture  tubaire  sans  y 
pénétrer.  Le  bec  de  l’instrument  vient  alors  tomber  dans  la  fossette  de 
Rosenmuller,  excavation  assez  profonde  qui  se  trouve  en  arrière  de  l’ori- 
fice de  la  trompe.  On  peut  d’autant  mieux  supposer  que  l’on  a pénétré 
dans  celle-ci  que  la  sonde  affecte  à peu  près  exactement  la  même  direc- 
tion que  lorsqu’elle  est  bien  placée.  Nous  verrons  bientôt  par  quels 
moyens  on  peut  s’assurer  que  la  sonde  est  introduite  dans  la  trompe. 
Mais,  en  dehors  de  ces  moyens,  il  est  un  petit  artifice  qui  permet,  dans 
les  cas  douteux,  de  reconnaître  si  le  bec  de  la  sonde  est  dans  la  trompe  ou 
dans  la  fossette  de  Rosenmuller.  Il  suffit  de  dégager  l’extrémité  de  l’in- 
strument par  un  mouvement  d’un  quart  de  cercle  qui  porte  sa  concavité 
en  bas,  puis  de  le  pousser  légèrement  en  arrière.  S’il  était  réellement 
placé  dans  la  trompe,  il  parcourt  un  trajet  de  8 à 15  millimètres  avant  de 


Fig.  G.  — Cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 


Par  suite  de  cette  triple  manœuvre,  la  sonde 
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rencontrer  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (allas  et  colonne  vertébrale)  ; s’il 
occupait  la  fossette  de  Jtosenmuller,  il  ne  peut  être  enfoncé  plus  profon- 
dément et  butte  immédiatement  contre  la  paroi.  C’est  lit  une  indication 
qui  me  paraît  très-utile,  même  pour  les  chirurgiens  qui  ont  l’habitude  du 
cathétérisme,  et  qui  peut  servir  de  second  point  de  repère  quand  on  a 
manqué  le  premier.  Lors  donc  que  le  bec  de  la  sonde  a rencontré  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  on  ramène  à soi  l’instrument  dans  une  étendue 
de  10  à 15  millimètres,  puis,  élevant  légèrement  son  extrémité  externe,  on 
lui  imprime  avec  les  doigts  un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  de- 
hors qui  porte  son  bec  en  haut  et  en  dehors  et  le  fait  pénétrer  dans  l’ori- 
fice tubaire. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  peut  rencontrer  divers  obsta- 
cles ou  donner  lieu  à quelques  accidents  qu’il  faut  connaître. 

Les  obstacles  proviennent  tantôt  des  vices  de  conformation  si  fréquents 
des  fosses  nasales,  tels  que  : étroitesse  du  méat  inférieur,  déviations  de  la 
cloison,  etc.;  tantôt  de  lésions  pathologiques,  telles  que  : épaississement 
partiel  de  la  pituitaire,  polypes,  tumeurs,  etc.  Dans  ces  cas,  il  est  utile 
d’explorer  les  fosses  nasales  avec  le  spéculum  nasi  et  le  rhinoscope,  afin 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  nature  et  du  siège  de  l’obstacle.  La 
rhinoscopie  pourrait  rendre  dans  ces  conditions  de  très-grands  services,  en 
permettant  de  diriger  le  bec  de  la  sonde  et  de  le  faire  pénétrer  dans  l’ori- 
fice tubaire.  Malheureusement  il  est  extrêmement  difficile  de  combiner 
ensemble  les  deux  opérations,  en  raison  de  l’intolérance  des  malades. 

En  général,  avec  beaucoup  de  douceur  et  de  patience,  on  parvient  à 
contourner  l’obstacle  et  à faire  pénétrer  la  sonde.  On  conçoit,  d’ail- 
leurs, qu’il  n’y  ait  pas  de  règle  à établir  pour  ces  cas  anormaux  dont  la 
grande  habitude  opératoire  peut  seule  triompher. 

Toutefois,  il  se  présente  des  cas  où  le  passage  de  la  sonde  est  complè- 


tement impossible.  On  n’a  d’autre  ressource  alors  que  de  l’introduire  par 
1 autre  fosse  nasale  ou  d’avoir  recours  au  procédé  de  Guyot,  c’est-à-dire  de 
la  faire  pénétrer  par  la  bouche.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache 
par  la  narine  opposée  est.  une  opération  assez  difficile.  On  se  sert  à cet 
effet  d une  sonde  à long  bec  et  à forte  courbure,  que  l’on  glisse  le  long  de 
la  cloison  jusqu  au  bord  postérieur  du  vomer;  en  tournant  d’un  quart  de 
cercle  le  bec  de  la  sonde,  on  le  dirige  vers  l’orifice  de  la  trompe  du  côté 
opposé.  Il  va  sans  dire  que  cette  manœuvre  serait  singulièrement  facilitée 
par  1 application  du  rhinoscope,  ou  même  par  l’introduction  du  doigt 
errière  le  voile  du  palais.  Si  le  passage  du  cathéter  était  reconnu  im- 
possn  e par  1 une  ou  1 autre  narine,  on  en  serait  réduit  à employer  le 
proce  e Guyot,  c est-à-dire  à introduire  la  sonde  par  la  bouche,  pro- 

défectueux^6  ^ *ns^rumen*'  spécial,  et  qui  du  reste  est  extrêmement 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  doit  être  à peine  douloureux; 

nWvn™  ’ C T Ce,?ams  sujets  très-irritables,  il  détermine  un  spasme  du 
pharynx  qui  gêD*  1 introduction  de  la  sonde  dans  l’orifice  tubaire  ou  qui 
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le  déplace  lorsqu’il  y est  déjà  introduit.  Il  faut  alors  engager  le  malade 
à ouvrir  la  bouche  et  à respirer  largement.  Si  le  spasme  affecte  surtout 
le  voile  du  palais  et  soulève  le  bec  de  la  sonde,  il  faut,  au  contraire,  faire 
fermer  la  bouche  et  respirer  par  le  nez. 

Je  ne  parlerai  pas  du  larmoiement,  de  l’épistaxis,  qui  souvent  succèdent 
au  cathétérisme  le  mieux  fait  et  qui  sont  sans  importance.  Il  n’en  est  pas 
de  même  d’un  accident  dont  toute  la  responsabilité  incombe  au  chirur- 
gien, et  qui  consiste  dans  la  transmission  de  la  syphilis  par  un  instrument 
malpropre.  Il  est  probable  que  depuis  que  l’on  pratique  le  cathétérisme 
de  la  trompe  d’Eustache,  cet  accident  est  déjà  arrivé  sans  qu’on  y ait  pris 
garde.  Mais,  dans  ces  dernières  années,  l’attention  du  corps  médical  a été 
fréquemment  attirée  sur  ce  mode  d’inoculation  de  la  syphilis  dont  un 
spécialiste  semblait  s’être  réservé  le  monopole.  Aussi  ne  saurait-on  trop 
recommander  d’entretenir  dans  le  plus  grand  état  de  propreté  les  instru- 
ments qui  servent  au  cathétérisme. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache,  tel  qu’il  vient  d’être  décrit, 
ne  fournirait  aucune  indication  pour  le  diagnostic,  s’il  n’était  complété 
par  une  opération  ultérieure.  En  effet,  le  bec  de  la  sonde  ne  pénètre  pas 
au  delà  du  pavillon  de  la  trompe  et  s’engage  à peine  dans  l’ouverture  de 
ce  conduit.  Il  faut  donc  se  servir  de  la  sonde  une  fois  placée  pour  faire 
pénétrer  dans  la  trompe  des  instruments  plus  petits  ou  pour  y injecter 
de  l’air. 

Personne  ne  met  plus  en  doute  aujourd’hui  la  possibilité  d’introduire 
une  bougie  très-fine  à travers  la  trompe  et  de  la  faire  glisser  jusque  dans 
la  caisse.  On  se  sert  dans  ce  but  de  petites  cordes  à boyau  ou  de  bougies 
très-fines  en  gomme  ou  en  baleine,  variant  depuis  un  demi-millimètre 
jusqu’à  un  millimètre  et  demi  de  diamètre. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  que,  sur  un  sujet  sain,  ces  bougies  traver- 
sent toute  l’étendue  de  la  trompe  et  pénètrent  dans  la  caisse;  le  malade 
éprouve  une  sensation  particulière  et  sait  fort  bien  distinguer  l’impres- 
sion produite  par  la  sonde  dans  le  gosier  et  dans  l’oreille;  en  outre,  l’exa- 
men de  la  membrane  du  tympan  permet  souvent  de  reconnaître  l’extré- 
mité de  la  bougie  derrière  la  membrane.  Enfin,  en  répétant  l’expérience 
sur  le  cadavre,  on  voit  qu’une  bougie  filiforme,  poussée  doucement  à tra- 
vers la  trompe,  pénètre  dans  la  caisse  en  passant  sous  le  muscle  tenseur 
du  tympan,  chemine  le  long  de  la  face  interne  de  la  membrane  tympa- 
nique,  croise  le  manche  du  marteau  et  la  longue  branche  de  l’enclume, 
et  pénètre  dans  les  cellules  mastoïdiennes  près  de  l’articulation  de  l’en- 
clume et  de  l’étrier. 

L’introduction  de  bougies  filiformes  dans  la  trompe  d’Eustache  permet 
donc  de  reconnaître  si  le  conduit  est  libre  ou  s’il  existe  quelque  obstacle 
sur  son  trajet.  Néanmoins,  comme  c’est  un  mode  d’exploration  assez  déli- 
cat, je  conseille  peu  d’y  avoir  recours  d’emblée.  D’ailleurs,  il  constitue 
plutôt  un  moyen  thérapeutique,  et  j’aurai  à en  reparler  plus  tard,  à l’oc- 
casion des  maladies  de  la  trompe. 
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Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  rend  surtout  de  grands  services 
pour  le  diagnostic,  en  permettant  de  faire  pénétrer  de  l’air  dans  l’oreille 
moyenne  d’une  manière  beaucoup  plus  directe  que  dans  aucun  des  autres 
procédés  décrits  précédemment  (procédés  de  Yalsalva  et  de  Politzer). 

La  sonde  étant  placée  et  maintenue  avec  un  doigt  qui  l’applique  contre 
la  cloison,  le  chirurgien  peut  insuffler  de  l’air,  soit  avec  sa  propre  bouche, 
soit  avec  un  ballon,  soit  avec  la  pompe  à compression. 

L’insufflation  avec  la  bouche  est  gênante  pour  le  chirurgien  et  .peut 
déplaire  au  malade.  Il  ne  convient  d’y  avoir  recours  qu’à  défaut  d’autre 
instrument,  et  il  est  préférable  d’employer  le  ballon  ou  la  pompe  à com- 
pression. 

Le  ballon  dont  on  se  sert  habituellement  (fig.  7)  a la  forme  d’une  poire 
de  caoutchouc,  munie  d’une  armature  de  métal,  de  corne  ou  d’ivoire, 
qui  se  termine  par  un  embout  conique  A,  destiné  à être  introduit  dans  l’ex- 
trémité évasée  de  la  sonde.  A la  partie  diamétralement  opposée  se  trouve 
un  petit  orifice  B sur  lequel  on  applique  le  pouce,  au  moment  où  l’on  com- 
prime le  ballon  dans  la  main.  Aussitôt  la  compression  faite,  il  suffit  de 
lever  le  doigt  pour  que  l’air  remplisse  de  nouveau  le  ballon.  On  peut  alors 
envoyer  une  nouvelle  douche,  et  ainsi  de  suite. 


B 


La  pompe  à compression,  représentée  figure  8,  se  compose  d’une  pompe 
foulante  A qui  comprime  l’air  dans  un  vaste  récipient  B d’où  part  un  tube 
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de  dégagement  muni  d’un  robinet  C,  et  terminé  par  un  embout  conique 
qui  s’introduit  dans  l’extrémité  de  la  sonde  mise  en  place. 

Afin  de  faciliter  l’administration  de  la  douche  d’air,  j’ai  fait  adapter 
sur  l’embout  terminal  un  deuxième  robinet  qui  se  manœuvre  avec  un  seul 
doigt.  On  comprend  que  l’embout  étant  placé  dans  la  sonde,  et  le  robi- 
net C étant  ouvert,  il  suffit  d’ouvrir  et  de  fermer  alternativement  le  robi- 
net D pour  envoyer  de  petites  colonnes  d’air. 

Les  insufflations  d’air  dans  la  caisse,  à l’aide  du  cathétérisme,  ont  été 
accusées  de  produire  divers  accidents.  L’emphysème  du  cou  peut  survenir 
lorsqu’il  existe  quelque  solution  de  continuité  de  la  muqueuse,  soit  spon- 
tanée, soit  causée  par  le  bec  de  la  sonde.  L’air  insufflé  pénètre  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  envahit  le  cou.  Quoique  cet  accident 
effraye  beaucoup  les  malades,  en  ce  qu’il  détermine  du  gonflement,  de  la 
gène  dans  la  déglutition,  quelquefois  même  dans  la  respiration,  il  ne  pré- 
sente par  lui-même  aucune  gravité,  et  ne  laisse  plus  de  traces  après 
vingt-quatre  heures.  Il  est  inutile  de  dire  qu’il  faut  cesser  immédiatement 
toute  insufflation  et  retirer  le  cathéter,  aussitôt  qu’on  a reconnu  l’exis- 
tence de  l’emphysème. 

Un  accident  beaucoup  plus  grave  serait  la  rupture  de  la  membrane 
du  tympan  déterminée  par  une  pression  trop  violente  de  dedans  en 
dehors.  Cet  accident  qui,  dit-on,  est  arrivé  quelquefois,  doit  être  extrê- 
mement rare,  et  exige,  dans  tous  les  cas,  pour  se  produire,  une  violence 
excessive  de  la  part  du  chirurgien,  ou  un  état  pathologique  antérieur  de 
la  membrane.  Cependant,  il  faut  tenir  compte  de  cette  éventualité,  et 
pour  l’éviter  faire  les  premières  insufflations  avec  certain  ménagement. 
A ce  point  de  vue,  l’emploi  du  ballon,  qui  permet  de  graduer  la  compres- 
sion de  l’air,  doit  être  préféré  à celui  de  la  pompe  foulante. 

Le  cathétérisme  delà  trompe  d’Eustache,  combiné  avec  les  insufflations 
d’air  présente  une  double  utilité,  diagnostique  et  thérapeutique.  Je  ne 
dois  m’occuper  pour  le  moment  que  de  son  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  A ce  titre,  il  est  infiniment  supérieur  aux  autres  procédés 
qui  ont  été  décrits  précédemment  (procédés  de  Toynbee,  de  Valsalva,  de 
Politzer),  et  constitue  le  moyen  d’exploration  de  la  trompe  et  de  la  caisse 
le  plus  parfait  et  le  plus  direct.  Il  permet,  en  effet,  de  reconnaître  si  la 
trompe  et  la  caisse  sont  perméables  à l’air,  si  la  membrane  du  tympan  et 
la  chaîne  des  osselets  jouissent  de  leur  mobilité  normale,  si  la  trompe  et 
la  caisse  renferment  des  produits  de  sécrétion,  etc.  Mais,  pour  obtenir  ces 
renseignements,  il  ne  suffit  pas  d’insuffler  de  l’air  dans  la  caisse,  il  faut 
encore  avoir  recours  à d’autres  moyens  complémentaires  qu’il  nous  reste 
à décrire. 

B.  Moyens  propres  à constater  que  l'air  circule  dans  f oreille  moyenne.  — 
L’air  qui  pénètre  dans  l’oreille  moyenne,  ou  qui  en  sort  par  la  voie 
de  la  trompe  d’Eustache,  détermine  dans  la  caisse  des  changements  de 
pression  qui  se  traduisent  par  des  mouvements  de  la  membrane  du  tym- 
pau  et  de  la  chaîne  des  osselets  dont  le  malade  peut  avoir  conscience  ou 
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que  le  chirurgien  peut  apprécier  directement.  De  là  deux  sortes  de  ren- 
seignements, dont  les  uns  sont  fournis  par  les  malades  et  les  autres  sont 
recueillis  par  le  chirurgien  lui-même. 

Lorsque  la  pression  intra-tympanique  vient  à être  brusquement  mo- 
difiée, soit  par  la  sortie  {procédé  de  Toynbee),  soit  par  l’entrée  {procédés 
de  Valsalva,  de  Polilzer,  cathétérisme  suivi  d' insufflation)  d’une  certaine 
quantité  d’air,  le  sujet  en  expérience  éprouve  dans  l’oreille  une  sensation 
de  plénitude  souvent  accompagnée  d’un  petit  craquement  particulier. 
Mais  chez  beaucoup  de  malades,  et  principalement  chez  les  enfants,  il  est 
absolument  impossible  de  se  fier  à ce  mode  d’investigation,  qui,  d’ail- 
leurs, indique  tout  au  plus  si  l’air  pénètre  ou  ne  pénètre  pas  dans  l’oreille 
moyenne.  Il  faut  donc  avoir  recours  à d’autres  procédés  plus  rigoureux  et 
plus  parfaits.  Ceux-ci  comprennent  : a.  Y exploration  de  la  membrane  du 
tympan;  b.  Y otoscopie  manomé trique  ; c.  Y auscultation  de  l’oreille. 

a.  E xploration  de  la  membrane  du  tympan . — J’ai  déjà  dit,  en  parlant  de 
l’examen  de  la  membrane  du  tympan,  qu’il  était  possible  de  distinguer 
les  mouvements  de  cette  membrane,  et  par  suite  d’apprécier  les  change- 
ments de  pression  intra-tympanique.  En  effet,  si,  pendant  que  l’on  exa- 
mine attentivement  la  membrane  du  tympan,  on  vient  à augmenter  brus- 
quement la  pression  de  l’air  contenu  dans  la  caisse,  par  un  des  procédés 
connus,  on  constate  que  la  membrane  tout  entière  se  porte  en  dehors;  le 
manche  du  marteau,  se  déplaçant  dans  le  même  sens,  paraît  plus  long; 
son  apophyse  externe  s’éloigne;  enfin,  le  triangle  lumineux  s’élargit.  Quel- 
quefois, cependant,  le  déplacement  est  inégal,  la  voussure  de  la  mem- 
brane est  plus  forte  en  avant  et  en  arrière,  et  l’on  voit  apparaître  vers  son 
bord  postérieur  un  large  reflet  lumineux  mal  défini. 

Si,  au  contraire,  on  produit  une  raréfaction  de  l’air  contenu  dans  la 
caisse  (procédé  de  Toynbee),  la  membrane  du  tympan  se  portant  en  de- 
dans, le  manche  du  marteau  devient  plus  oblique,  sa  petite  apophyse  ex- 
terne forme  au  voisinage  du  pôle  supérieur  une  saillie  anormale;  enfin,  le 
triangle  lumineux  s’allonge  et  se  rétrécit. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  ces  divers  changements  dans  l’aspect  de  la 
membrane  ne  sont  que  passagers,  et  qu’ils  se  produisent  et  disparaissent 
sous  les  yeux  du  chirurgien. 

L exploration  de  la  membrane  du  tympan,  faite  dans  les  conditions 
dont  je  parle,  fournit  donc  d’utiles  renseignements  sur  le  degré  de  mobi- 
lité de  la  membrane  et  de  la  chaîne  des  osselets, 

b.  Otoscopie  manométrique.  — Politzer  le  premier  (1861)  a eu  l’idée  d’é- 
iudiei  à 1 aide  du  manomètre  les  variations  de  pression  intra-tympanique. 
Cette  méthode,  perfectionnée  par  Lucoe  (1)  et  P.  Allen  (2),  consiste  dans 

emploi  d un  tube  en  U de  1 millimètre  et  demi  à 2 millimètres  de  dia- 
mètie,  contenant  un  index  de  liquide  coloré,  et  dont  une  branche  plus 

(1)  Archiv  [ür  Ohrenheilkunde.  1864,  t.  II,  p.  102. 

(2;  The  Lancet.  1869. 
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longue  que  l’autre  est  recourbée  à son  extrémité,  garnie  d’un  bouchon 
conique  en  liège  ou  en  caoutchouc,  afin  d’assurer  la  fermeture  hermé- 
tique du  conduit.  Ce  petit  appareil  est  fixé  sur  une  planchette  qui 
lui  donne  de  la  solidité  et  en  facilite  le  maniement,  et  sur  laquelle  se 
trouvent  marquées  des  graduations  par  un  quart  de  millimètre  permet- 
tant d’apprécier  les  moindres  variations  de  l’index. 

La  longue  extrémité  de  l’instrument  étant  introduite  dans  le  conduit 
auditif,  on  comprend  que  tout  mouvement  imprimé  à la  membrane  du 
tympan,  agissant  sur  la  colonne  d’air  contenue  dans  le  conduit  auditif, 
doit  faire  osciller  l’index  manomélrique.  Si  la  membrane  est  refoulée 
en  dehors  (augmentation  de  pression  intra-tympanique)  l’index  baisse 
dans  la  branche  auriculaire  et  monte  dans  l’autre  branche  ; c’est  ce  que 
l’on  appelle  une  oscillation  positive.  Si,  au  contraire,  la  membrane  du 
tympan  s’incurve  en  dedans  (diminution  de  pression  intra-tympanique), 
’index  s’élève  dans  la  branche  auriculaire  et  descend  dans  la  branche 
externe;  c’est  ce  qu’on  appelle  une  oscillation  négative. 

Quoique  l’otoscopie  manométrique  puisse  assurément  fournir  des  no- 
tions importantes  sur  le  degré  de  mobilité  de  la  membrane  tympanique 
et  l’état  de  perméabilité  des  trompes,  il  faut  convenir  que  ce  mode  d’in- 
vestigation est  délicat  et  exige  une  grande  attention  de  la  part  de  l’obser- 
vateur. Ainsi,  si  la  branche  auriculaire  n’est  pas  enfoncée  assez  profon- 
dément, les  mouvements  du  maxillaire  inférieur  modifient  l’état  de  pres- 
sion du  conduit  auditif  externe  et  impriment  des  oscillations  à l’index 
manométrique.  Le  moindre  mouvement  imprimé  à l’instrument  agit  de 
la  même  manière. 

c.  Auscultation  de  l'oreille.  — L’auscultation  de  l’oreille  constitue,  en 
définitive,  le  meilleur  moyen  de  s’assurer  de  l’état  de  la  trompe  et  de  la 
caisse.  Son  importance,  déjà  pressentie  par  Laennec  (1)  a été  mise  hors 
de  doute  par  Deleau  père,  et  tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  pour 
reconnaître  l’utilité  de  ce  mode  d’exploration,  qui  consiste  à ausculter’ 
l’oreille  du  malade  au  moment  où  l’air  circule  dans  la  trompe  et  dans  la 
caisse. 

Les  bruits  qui  se  produisent  alors  peuvent  être  perçus  par  le  chirur- 
gien, soit  en  appliquant  sa  propre  oreille  sur  celle  du  malade,  soit  en  se 
servant  d’un  stéthoscope  ordinaire  appliqué  sur  l’apophyse  mastoïde  ou  sur 
le  pavillon,  soit  enfin  en  faisant  usage  d’un  instrument  spécial  auquel 
Toynbee  a donné  le  nom  d ’otoscope.  Ce  dernier  (fig.  9)  se  compose  d’un 
tube  en  caoutchouc  de  70  à 80  centimètres  de  long,  termifié  à chaque 
extrémité  par  un  embout  olivaire  en  corne,  dont  l’un  est  placé  dans 
l’oreille  du  malade,  et  l’autre  dans  l’oreille  du  chirurgien.  L’instrument 
une  fois  placé  doit  tenir  de  lui-même,  et  il  faut  éviter  tout  contact  exté- 
rieur avec  le  tube  intermédiaire,  ce  qui  donnerait  lieu  à des  bruits  anor- 
maux. 

(1)  Traité  do  l’auscultation  médiate.  Paris,  1837,  4°  édit.,  t.  III,  p.  535. 
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Lorsque,  à l’aide  de  l’oloscope,  on  ausculte  l’oreille  d’un  individu  sain; 
au  moment  où  il  avale  sa  salive,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés  (procédé 
de  Toynbee),  on  perçoit  un  léger  bruit  de  craquement  produit  par  la 
membrane  du  tympan.  Cette  expérience  indique  seulement  que  la  trompe 
est  libre  et  perméable  à l’air,  et  Toynbee  a eu  le  tort  de  vouloir  substi- 
tuer ce  mode  d’exploration  à d’autres  beaucoup  plus  parfaits.  En  effet, 
pour  que  l’auscultation  de  l’oreille  fournisse  des  résultats  vraiment  com- 
plets, il  faut  la  pratiquer  au  moment  où  l’on  fait  pénétrer  de  l’air  dans  la 
caisse  par  l’un  des  procédés  précédemment  décrits. 


L’insufflation  à l’aide  du  cathétérisme  de  la  trompe  est  assurément  le 
plus  parfait  de  ces  procédés,  et  doit  être  préférée  à la  méthode  de  Val- 
salva,  souvent  mal  exécutée  par  le  malade,  et  à celle  de  Politzer  qui, 
pour  1 objet  en  question,  présente  l’inconvénient  de  déterminer  dans  le 
pharynx,  au  moment  de  la  déglutition,  des  bruits  qui  masquent  ceux  qui 
se  passent  dans  l’oreille. 

On  peut  donc  dire,  en  résumé,  que  pour  faire  l’examen  complet  de  la 
trompe  et  de  la  caisse,  on  doit  avoir  recours  au  cathétérisme  de  la  trompe, 
suivi  d insufflation  d air  par  la  sonde,  et  à l’auscultation  simultanée  de 
oreille.  Yoici  comment  on  pratiquera  cet  examen  : l’otoscone  étant 
placé,  l’une  de  ses  extrémités  dans  l’oreille  du  malade,  l’autre  dans  celle 
du  chirurgien,  celui-ci  introduit  la  sonde,  et,  lorsque  l’instrument  a pé- 
nétre dans  la  trompe,  il  la  fixe  solidement  dans  cette  situation,  en  ap- 
p iquant  avec  un  doigt  son  extrémité  externe  contre  la  cloison.  Puis, 
embout  terminal  du  ballon  étant  insinué  dans  la  partie  évasée  de  la 
S.?n  e’  1 comprime  brusquement  le  ballon,  et  pousse  ainsi  une  douche 
( au-  qu  i îcnouvelle  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire  pour  établir  son 
lagnoslic.  La  fig.  10  montre  la  situation  du  chirurgien  et  du  malade  pen- 
dant cette  exploration. 

^°r,SqU,Un  ->e(  d’air  pénètre  ainsi  dans  l’oreille  moyenne  d’un  individu 

■i  f»nrnn  C /rurgien.  perçoit  avec  l’otoscope  un  bruit  particulier  que  Deleau 

- *\re  t ,ceu*  que  produit  la  pluie  en  tombant  sur  le  feuillage  d’un 

H in  C 1 1 aPPe^  bruik  de  plaie.  Cette  comparaison  me  paraît  mé« 

d o rement  heu^se,  car  le  bruit  que  ron  entenPd  ressemble  pLtôt  à un 

pourrait  donTle  dJJ’.°0mrnc  Tr°ltsch  le  désigne,  à un  bruit  de  souffle.  On 
'signer  sous  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  noms.  Ce  bruit 
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arrive  par  l’oloscopc  jusqu’à  l’oreille  de  l’observateur  et  semble  tout 
proche. 

Tel  est  l’état  normal;  on  conçoit  que  des  modifications  importantes 
doivent  se  produire  selon  le  degré  de  perméabilité  de  la  trompe,  selon 
l’état  de  sécheresse  ou  d’humidité  de  la  muqueuse  tubaire  et  tympanique, 
selon  que'la  membrane  du  tympan  est  intacte  ou  perforée,  épaissie,  im- 
mobilisée, etc.,  etc. 


EVEILLE  DEL. 


Eio.  10.  — Auscultation  de  l’oreille. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  plan  d’indiquer  ici  les  modifications  que  peut 
subir  le  bruit  normalement  perçu  par  l’auscultation  de  l’oreille;  c’est  à 
l’occasion  des  diverses  maladies  de  la  trompe  et  de  la  caisse  du  tympan 
que  nous  les  indiquerons  pour  en  tirer  une  série  de  signes  diagnostiques. 

III.  Exploration  de  l’état  de  la  fonction  auditive.  — Dans  celte  ex- 
ploration, le  but  que  l’on  se  propose  est  de  déterminer  si  les  ondes  sonores 
se  transmettent  normalement  à travers  les  différentes  parties  de  l’appareil 
auditif.  Les  indications  peuvent  être  fournies  par  le  malade  ou  recueillies 
directement  par  le  chirurgien. 

On  peut  apprécier  jusqu’à  un  certain  point  l’état  de  la  fonction  audi- 
tive, d’après  la  distance  à laquelle  le  sujet  perçoit  le  son  de  la  voix,  et 
d’après  l’effort  nécessaire  pour  qu’il  entende  la  parole;  mais  ce  moyen, 
qu’il  est  à peu  près  impossible  de  régler,  convient  seulement  pour  un 
examen  superficiel. 

On  a cherché  à employer  dans  ce  but  quelques  instruments  capables  de 
donner  des  renseignements  plus  rigoureux,  et  l’on  a eu  recours  à l’acow- 
m'etre , à la  montre,  au  diapason. 

Nous  citerons  seulement  pour  mémoire  l’acoumôtre  d’Itard,  constitué 
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dans  toute  sa  simplicité  par  un  petit  marteau  tombant  d’une  hauteur  dé- 
terminée sur  une  planche  de  sapin  bien  lisse.  Cet  instrument,  de  même 
que  d’autres  imaginés  depuis  et  qui  lui  ressemblent  plus  ou  moins,  ne 
présente  aucun  avantage  sur  la  montre  et  le  diapason.  Aussi  est-il  com- 
plètement abandonné  aujourd’hui. 

La  première  montre  venue  peut  servir  à déterminer  la  portée  auditive  ; 
mais  il  est  bon  que  celle  que  l’on  emploie  à cet  usage  ait  un  tic-tac  net 
et  métallique;  les  montres  à cviindre  ou  à pivot  conviennent  mieux  sous 
ce  rapport  que  les  montres  ancre.  Il  est  nécessaire  aussi,  pour  faire  des 
observations  exactes,  de  déterminer  par  une  série  d’expériences  préalables 
à quelle  distance  la  montre  dont  on  se  sert  cesse  d’être  perçue. 

Ceci  établi,  pour  apprécier  le  degré  de  sensibilité  auditive  chez  un  ma- 
lade, la  montre  étant  d’abord  tenue  éloignée  à la  distance  maximum  de 
la  portée  auditive,  on  la  rapproche  graduellement  jusqu’à  ce  que  le  ma- 
lade perçoive  distinctement  le  tic-tac.  A l’aide  d’un  ruban  métrique,  on 
peut  alors  évaluer  en  chiffres  la  distance  de  la  portée  auditive. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à celui  qui  est  généralement  adopté  et 
qui  consiste  à appliquer  d’abord  la  montre  contre  l’oreille,  et  à l’éloigner 
ensuite  jusqu’à  ce  qu’elle  cesse  d’être  entendue.  Le  malade,  en  effet,  con- 
servant le  souvenir  de  l’impression  reçue,  accuse  presque  toujours  une 
sensation  auditive  prolongée  et  fournit  ainsi  des  renseignements  inexacts. 
11  est  encore  une  précaution  bonne  à prendre  et  qui  consiste  à faire  fer- 
mer les  yeux  au  malade  pendant  la  durée  de  l’observation. 


Le  diapason  peut  remplacer  la  montre  dans  l’examen  delà  fonction 
auditive,  etlou  doit  même  dire  que  l’usage  de  cet  instrument  est,  dans 
certains  cas,  indispensable  pour  que  l’exploration  soit  tout  à fait  complète. 
Il  faut  alors  avoir  à sa  disposition  des  diapasons  accordés  à des  tons  diffé- 
rents; car  il  ne  suffit  pas  de  déterminent  quelle  distance  le  son  est  perçu, 
mais  il  faut  encore  s’assurer  si  des  sons,  correspondant  à différentes  hau- 
teurs ou  a un  nombre  de  vibrations  connu,  sont  également  entendus  par 
e maiade  Ainsi,  on  verra  que  certaines  surdités  existent  seulement  pour 
les  sons  eleves  ou  pour  les  sons  bas  ; et  il  est  facile  de  comprendre  que  l’on 

ZUT  SreC1Cr  degré  de  ces  surdités  P^tielles  qu’à  l’aide  de  diapa- 
sons de  differentes  hauteurs. 

la  montré’,  !®  f^Son  s’emPIoie  généralement  de  la  môme  manière  que 
caTnfh  Vdire  qUe  1>instrument  en  vibration,  soit  en 

ses,ïranches’  soit  en  le  frappant  sur  un  objet  ré- 
perçu.’  V<1  UG  d qUe  6 distance  maximum  de  l’oreille  le  son  est 


de  la  montre  et  ri6  ‘?-SenSI ^ lté  audit]ye  peut  encore  se  faire,  au  moyen 
chercher  iusou’à  n pai’  un  Procédé  différent^  qui  consiste  à re 

l’oreille  interne  mrVT^  ? S°nS  de  Ces  illsfruments  sont  transmis  l 

Ploration,  sur  lequel °S.du.Crâne-  Ge,  mode  de- 
dans ces  derniers  emn.ni  . ' Premier  insiste,  a été  très-étudié 
P . considérablement  perfectionné.  Quoiqu’il  n’ai' 
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peut-être  pas  encore  donné  tout  ce  que  l’on  était  en  droit"  d’en  attendre. 

Pour  comprendre  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  l’étude  du  mode  de 
transmission  des  ondes  sonores  à travers  les  os  du  crâne,  au  double  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  maladies  des  oreilles,  il  est 
necessaire  de  rappeler  certaines  données  physiologiques  qui  doivent  servir 
de  point  de  départ  à ce  genre  de  recherches. 

Lorsqu’un  corps  sonore  est  mis  en  contact  avec  les  os  du  crâne,  une 
partie  des  vibrations  est  transmise  directement  à l’épanouissement  du 
nerf  auditif  par  le  squelette,  mais  une  autre  partie  n’arrive  à l’oreille  in- 
terne qu’après  avoir  passé  des  os  du  crâne  sur  la  membrane  du  tympan 
et  sur  les  osselets.  Ce  fait  a été  démontré  expérimentalement  par  Lucœ  fl) 
et  Politzer  (2).  v ' 

Un  autre  fait,  également  établi  par  l’expérience,  c’est  que  l’on  entend 
beaucoup  mieux  le  son  d’une  montre  ou  d’un  diapason  appliqué  sur  un 
point  du  crâne,  lorsqu’on  se  bouche  légèrement  les  conduits  auditifs.  Si 

l’on  ne  bouche  qu’une' seule  oreille,  c’est  de  celle-là  qu’on  entendra  le 
mieux. 

Ce  fait,  en  apparence  singulier,  a été  diversement  expliqué  ; mais  on 
s’accorde  assez  généralement  à attribuer  le  renforcement  du  son  à ce  que 
les  ondes  sonores  transmises  par  les  os  du  crâne  à la  membrane  du  tympan 
et  aux  osselets  se  dirigeant  partie  vers  l’oreille  interne,  partie  vers  l’exté- 
rieur, ces  dernières  rencontrent  un  obstacle  à s’échapper  au  dehors  et  se  ré- 
fléchissent vers  l’oreille  interne  en  produisant  ainsi  un  renforcement  du  son. 

La  conclusion  pratique  des  deux  faits  précédents,  c’est  que  toutes  les 
fois  que  l’appareil  conducteur  du  son  se  trouve  dans  un  état  anormal,  et 
oppose  un  obstacle  à la  transmission  des  ondes  sonores  aussi  bien  de 
dehors  en  dedans  que  de  dedans  en  dehors,  les  vibrations  transmises  par 
les  os  du  crâne  devront  être  doublées  et  produire  une  impression  plus  forte 
sur  l’expansion  du  nerf  acoustique.  Lors  donc  que,  chez  un  malade  atteint  de 
surdité,  le  son  du  diapason  appliqué  sur  le  sommet  de  la  tête  est  beaucoup 
mieux  perçu  du  côté  affecté,  si  la  surdité  est  unilatérale,  et  du  côté  le 
plus  malade,  si  elle  est  double,  mais  d’inégale  intensité,  il  est  permis  de 
conclure  que  le  labyrinthe  est  intact  et  que  l’affection  siège  dans  un  des 
points  de  l’appâreil  conducteur  du  son  (conduit  auditif,  membrane  du 
tympan,  caisse).  Si,  au  contraire,  le  sujet  entend  mieux  le  diapason  du 
côté  normal  ou  du  côté  le  moins  malade,  on  peut  affirmer  jusqu’à  un  cer- 
tain point  que  la  sensibilité  du  nerf  acoustique  est  atteinte  et  qu’il  existe 
une  affection  labyrinthique,  soit  primitive,  soit  secondaire.  La  présomp- 
tion augmente  encore  si  la  fermeture  du  conduit  avec  le  doigt,  loin  d’ac- 
croître la  sensation  auditive  du  côté  malade,  en  diminue  l’intensité. 

Celte  méthode  d’exploration  offre,  ainsi  que  nous  le  verrons,  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  du  pronostic 

(1)  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde , t.  I,  p.  30 h., 

(2)  Archiv  für  Ohrenheilkunde , t.  I,  p.  59  et  318, 
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des  maladies  de  ju  caisse  du  tympan;  mais  elle  a l’inconvénient  d’exiger 
le  concours  intelligent  des  malades,  qui  rendent  un  compte  plus  ou  moins 
exact  de  leurs  sensations.  Aussi  a-t-on  cherché  à lui  substituer  un  autre 
mode  d’examen,  qui  permît  au  chirurgien  d’apprécier  par  lui-même  le 
degré  de  transmission  des  ondes  sonores  à travers  l’oreille  du  sujet  en 
expérience.  C’est  surtout  à Politzer  (de  Vienne) 
que  revient  le  mérite  de  cette  nouvelle  mé- 
thode qui  a été  pour  lui  la  source  de  quelques 
observations  intéressantes.  On  se  sert  d’un 
otoscope  à trois  branches  (fig.  11);  les  ex- 
trémités A et  B sont  placées  dans  les  oreilles 
du  malade  et  l’extrémité  C dans  l’oreille  du 
chirurgien.  Si  alors  on  applique  sur  le  vertex 
du  malade  un  diapason  que  l’on  a préalable- 
ment fait  vibrer,  une  partie  des  vibrations 
transmises  par  les  os  du  crâne  aux  oreilles  du 
malade  s’échappent  à travers  les  conduits 
auditifs,  puis  à travers  les  branches  de  l’oto- 
scope,  et  parviennent  par  l’intermédiaire  de  la 
troisième  branche  à l’oreille  du  chirurgien.  Il 
suffit  de  comprimer  alternativement  chacune 
des  branches  de  I’otoscope  pour  apprécier  iso- 
lément les  sons  qui  s’écoulent  de  chaque 
oreille  et  juger  de  la  différence  qu’ils  présen- 
tent dans  leur  intensité  et  leur  clarté. 

Enfin,  Lucœ  (1)  a imaginé  plus  récemment 
une  autre  méthode  d’examen  basée  sur  ce  fait 
que  les  ondes  sonores  tombant  sur  une  mem- 
brane tendue  ne  la  traversent  pas  entièrement, 
mais  sont  en  partie  réfléchies  et  que  cette  ré- 
flexion  varie  selon  le  degré  de  tension  de  la  membrane.  Cette  méthode, 
qui  consiste  à rechercher  dans  quelle  mesure  les  vibrations  d’un  diapason 
dirigées  dans  le  conduit  auditif  sont  réfléchies  par  la  membrane  du  tympan 

raut  n,  Ie  0bservaffur’  exise  d'u"  appareil  spécial  auquel 

salrà  dVn  1 ° r“.d0,te^  interfmnt.  Nous  ne  croyons  pas  néces- 

tlque  ne  noursdan Vf  dCtaÜ  ^ “ procédé  d'exPlora‘i°n  dont  l’utilité  pra- 
que  ne  nous  semble  pas  encore  suffisamment  démontrée. 


41.  — Oloscope  à trois 
branches. 


(i;  Arcliwfür  Ohrenheilkuncle,  Bd.  III,  p.  13Q, 
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I.  — MALADIES  DU  PAVILLON  DE  L O VEILLE 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE. 

1°  Contusions. 

Les  contusions  du  pavillon  de  l’oreille  ne  sont  pas  rares  à la  suite  de 
chutes  ou  de  coups  appliqués  sur  le  côté  de  la  tête.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  le  pavillon  se  trouve  pris  entre  l’agent  contondant  et  le  plan  osseux 
résistant  qui  lui  est  fourni  par  les  régions  temporale  et  mastoïdienne. 

Ces  contusions  s’accompagnent  souvent  d’ecchymoses  et  quelquefois 
d’épanchements  sanguins.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  la  violence 
extérieure  ne  borne  pas  son  action  aux  parties  molles  et  détermine  la 
rupture  du  cartilage.  Celle-ci  a d’autant  plus  de  chance  de  se  produire 
que  la  contusion  est  plus  forte  et  que  le  cartilage  a perdu  de  son  élasticité 
et  est  devenu  plus  cassant,  soit  par  suite  du  progrès  de  l’âge,  soit  par 
suite  d’un  état  pathologique.  Dans  cette  dernière  condition,  on  a vu  la 
rupture  du  cartilage  déterminée  par  un  violent  soufflet. 

Les  contusions  du  pavillon  de  l’oreille  réclament  l’emploi  des  topiques 
résolutifs  ordinaires.  S’il  y a rupture  du  cartilage,  on  pourrait  maintenir 
le  pavillon  appliqué  sur  les  parties  latérales  du  crâne  avec  une  simple 
bande  ou  un  bonnet  garni  d’ouate.  Dans  un  cas  rapporté  par  Jarjavay  (1), 
les  fragments  cartilagineux  ne  se  réunirent  pas,  ou  du  moins  ils  restèrent 
mobiles,  de  telle  sorte  qu’ils  pouvaient  être  pliés  l’un  sur  l’autre  comme 
les  feuillets  d’un  livre. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  contusions  du  pavillon  de  l’oreille, 
nous  devons  signaler  une  forme  particulière  de  traumatisme  qui  consiste 
dans  des  contusions,  des  compressions,  des  tiraillements  fréquemment 
répétés,  comme  on  l’observe  chez  les  athlètes,  les  lutteurs  ou  certains 
aliénés. 

La  répétition  des  pressions  et  des  froissements,  jointe  sans  doute  à la 
congestion  de  toutes  les  parties  de  la  face  pendant  les  efforts,  a pour  con- 
séquence d’amener  une  sorte  d’hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  qui  se  traduit  par  le  développement  exagéré  des  oreilles,  la  rou- 
geur et  l’épaississement  de  la  peau.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  rare 
de  voir,  sous  l’influence  d’un  traumatisme  même  léger,  la  peau  se  décol- 
ler du  cartilage  sous-jacent  et  une  poche  sanguine  se  former.  Nous  décri- 
rons plus  tard  cette  affection  sous  le  nom  d 'hématome  du  pavillon. 

I 

2°  Plaies. 

a.  Les  plaies  par  instruments  piquants  n’offrent  -en  général  aucune  gra- 
vité. La  mode  a môme  consacré  chez  les  femmes  ceLte  coutume  de  perfo- 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  525, 
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rer  le  lobule  pour  y suspendre  des  boucles  d’oreilles.  Celte  opération  se 
pratique  d’ordinaire  à l’aide  d’un  poinçon  très-aigu  poussé  à travers  le 
lobule  préalablement  appuyé  sur  un  bouchon.  Elle  est  tellement  bénigne 
qu’on  l’abandonne  généralement  aux  soins  du  bijoutier  ; cependant  il  faut 
savoir  que,  chez  certains  sujets  lymphatiques,  à peau  fine  et  délicate,  la 
petite  opération  dont  il  s’agit  peut  être  l’origine  d’accidents  assez  sérieux 
développés  sur  le  pavillon  et  capables  même  d’envahir  le  visage.  Triquet  a 
insisté  avec  raison  sur  ce  fait  et  a cité  des  observations  d’inflammations 
érysipélateuses,  eczémateuses,  survenues  à la  suite  de  la  perforation  du 
lobule.  Le  chirurgien  consulté  sur  l’opportunité  de  cette  opération  devra 
donc  la  proscrire  chez  les  sujets  scrofuleux,  lymphatiques  ou  manifeste- 
ment herpétiques. 

b.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  présentent  plusieurs  variétés. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  n’intéresse  pas  le  bord  libre  du 
pavillon,  elle  se  comporte  comme  une  plaie  simple  et  guérit  sans  laisser 
de  difformité,  pourvu  qu’on  ait  le  soin  d’affronter  ses  bords,  soit  avec 
quelques  points  de  suture,  soit  avec  quelques  bandelettes  de  taffetas 
gommé. 

Dans  d’autres!  circonstances,  la  solution  de  continuité,  intéressant  le 
bord  libre  en  un  ou  deux  points  à la  fois,  détache  un  lambeau  plus  ou 
moins  étendu  qui  ne  tient  plus  au  pavillon  que  par  un  pédicule.  Dans  ces 
conditions,'  et  quelle  que  soit  la  forme  du  lambeau  et  du  pédicule,  on  doit 
tenter  de  réunir  aussi  exactement  que  possible  les  parties  divisées  à l’aide 
d’une  suture  comprenant  la  peau  et  le  cartilage;  car  si  la  réunion  manque 
quelquefois,  et  si  le  lambeau  frappé  de  gangrène  se  sépare  et  tombe  con- 
sécutivement, d’où  résulte  une  difformité  plus  ou  moins  considérable,  on 
connaît  en  revanche  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  parties 
remises  en  place  se  sont  exactement  soudées,  en  sorte  que  la  forme  du 
pavillon  a été  conservée.  Bérenger-Féraud  (1)  a rassemblé  sept  cas  dans 
lesquels  le  pavillon  de  l’oreille,  ne  tenant  plus  que  par  un  mince  pédicule, 
a pu  être  réuni  avec  succès. 

Enfin  il  peut  se  faire  qu’une  portion  plus  ou  moins  considérable  du 
pavillon  se  trouve  entièrement  séparée.  Les  chances  de  réunion  sont 
extrêmement  faibles;  cependant,  si  l’on  considère  la  difformité  qui  ré- 
su te  fatalement  d une  semblable  perte  de  substance,  on  doit  encore 
enter  de  réapphquer  la  partie  divisée  et  de  l’affronter  exactement  à l’aide 
e points  de  suture.  Cette  pratique  a quelquefois  été  couronnée  de 
thenhques  ^ren^Gr -Béraud  en  a rapporté  quatre  cas  qui  paraissent  au- 

mp’t^CS  l^ai?s  confuses  donnent  lieu  aux  mômes  considérations  et  récla- 
cs  memes  moyens  de  traitement.  Elles  s’accompagnent  plus  fré- 
quemmen  que  les  précédentes  de  pertes  de  substance,  qu’on  peut  réparer 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  très-considérables,  en  avivant  les  bords  irrégul 

(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1870,  n°»  71  et  72. 
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liers  et  en  les  affrontant  par  la  suture.  Nélaton  a réuni,  après  la  chute  des 
eschares,  les  deux  moitiés  d’une  oreille  divisée  par  une  halle,  et  le  résul- 
tat fut  tellement  parfait  que  la  difformité  était  à peine  sensible. 

ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE. 

1°  Inflammations. 

a.  L ’ érysipèle  du  pavillon  de  l’oreille  n’est  pas  rare  et  succède  quelque- 
fois aux  plaies  et  aux  contusions  de  cet  organe;  plus  souvent  il  vient 
compliquer  certaines  inflammations  chroniques  de  l’oreille  externe,  telles 
que  l’érythème,  l’eczéma,  l’impétigo.  Tantôt  l’érysipèle  reste  borné  au 
pavillon,  tantôt  il  envahit  consécutivement  la  face  et  le  cuir  chevelu. 
Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’érysipèle  primitivement  développé  à la 
face  ou  au  cuir  chevelu  s’étend  au  pavillon.  La  maladie  se  présente  avec 
ses  caractères  habituels  ; le  gonflement,  surtout  marqué  à la  face  interne 
et  sur  les  bords  du  pavillon,  en  raison  de  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  acquiert  des  proportions  considérables,  ce  qui  donne  lieu  à une 
déformation  caractéristique.  La  peau  est  rouge,  luisante;  les  douleurs 
sont  tensives,  lancinantes.  Il  existe,  en  outre,  des  phénomènes  généraux 
plus  ou  moins  graves,  selon  que  l’érysipèle  reste  borné  au  pavillon  ou 
occupe  en  môme  temps  une  partie  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Il  est  assez  rare  que  l’inflammation  devienne  phlegmoneuse  et  qu’il  se 
développe  des  abcès  sous-cutanés.  Ph.  Boyer  (1)  rapporte  un  fait  dans 
lequel  un  vaste  abcès  du  pavillon  avait  amené  la  nécrose  de  tout  le  car- 
tilage. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  particulière, 
b.  Erythème.  — L’érythème  du  pavillon  de  l’oreille  n’est  pas  rare  et 
s’observe  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  lymphatiques  et  scrofuleux. 
Il  reconnaît  quelquefois  pour  cause  déterminante  un  léger  traumatisme, 
tel  que  la  perforation  du  lobule  de  l’oreille  ; mais  le  plus  souvent  il  se 
développe  sous  l’influence  du  froid  et  de  l’humidité  ; aussi  on  le  voit  se 
montrer  principalement  en  hiver,  et,  une  fois  développée,  la  maladie  peut 
persister  très-longtemps  avec  une  ténacité  opiniâtre  et  en  présentant  de 
temps  à autre  des  périodes  d’acuité  et  de  rémission. 

Symptomatologie.  — Dans  sa  forme  légère,  l’érythème  de  l’oreille  con- 
siste en  un  gonflement  superficiel,  diffus,  avec  rougeur  légère  des  diverses 
parties  qui  forment  le  pavillon,  et  plus  particulièrement  du  lobule,  des 
replis  de  l’hélix,  de  l’anthélix  et  du  tragus.  Cet  état  s’accompagne  d’un 
sentiment  de  prurit  qui  force  les  malades  à se  gratter,  surtout  lorsqu’ils 
s’exposent  à la  chaleur. 

Dans  une  forme  plus  grave,  la  rougeur  des  parties  est  plus  marquée; 
(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  dernière  édition,  t.  V,  p.  6. 
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elle  peut  même  faire  place  à une  teinte  violacée,  noirâtre.  Le  gonflement 
est  toujours  considérable  ; les  replis  et  les  rainures  qui  constituent  le  pa- 
villon sont  effacés,  et  l’oreille  prend  l’apparence  d’une  masse  informe 
qu’on  a comparée  à une  tomate.  De  larges  phlyctènes,  remplies  de  séro- 
sité brunâtre  ou  noirâtre,  ne  tardent  pas  à apparaître,  et,  lorsque  le 
liquide  qu’elles  contiennent  s’est  écoulé,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  le 
derme  ulcéré.  Quelquefois  même  on  voit  apparaître  à côté  des  vésicules 
de  petites  plaques  gangréneuses  dont  la  chute  devient  aussi  l’origine  d’ul- 
cérations qui,  chez  les  sujets  scrofuleux,  se  montrent  extrêmement 
rebelles,  atteignent  les  parties  profondes,  et  peuvent  s’étendre  dans  le 
conduit  auditif  externe  e.t  jusqu’au  tympan. 

Dans  ces  cas,  la  suppuration  est  ichoreuse,  fétide  ; des  croûtes,  inces- 
samment détachées  sous  l’influence  du  grattage,  se  forment  à la  surface 
des  ulcérations,  et  la  maladie  tend  à se  perpétuer  indéfiniment. 

Lorsque  l’érythème  revêt  cette  forme  grave,  les  malades  accusent  un 
sentiment  de  chaleur,  de  cuisson,  de  démangeaison,  une  douleur  plus  ou 
moins  vive,  qui  quelquefois  empêche  complètement  le  sommeil  et  s’ac- 
compagne souvent  de  battements,  de  bourdonnements,  et  même,  si  la 
maladie  s’étend  au  conduit  auditif,  d’une  surdité  plus  ou  moins  forte. 

Il  se  peut  que  la  maladie  disparaisse  spontanément,  surtout  à l’époque 
de  la  puberté;  mais,  dans  bien  des  cas,  elle  persiste  très-longtemps  et  se 
montré  très-rebelle  au  traitement. 

Traitement.  — Il  comprend  l’usage  de  moyens  internes  et  externes. 

L’érythème  de  l’oreille  reconnaissant  le  plus  souvent  pour  cause  la  dia- 
thèse scrofuleuse,  il  est  nécessaire  de  prescrire  un  traitement  propre  à 
combattre  l’état  général.  L’huile  de  foie  de  morue,  l’iode,  les  iodures,  la 
bonne  hygiène,  seront  particulièrement  indiqués.  Chez  les  jeunes  filles, 
on  devra  favoriser  1 établissement  des  règles  ou  régulariser  leur  retour, 
car  il  est  fréquent  de  voir  l’état  local  s’amender  considérablement  dès  que 
les  périodes  menstruelles  sont  bien  établies. 

Quant  au  traitement  local,  il  comprend  différents  moyens.  Dans  les  cas 
légers,  les  applications  de  compresses  imbibées  d’alcool,  les  embrocations 
tièdes  avec  le  baume  de  Fioraventi,  le  glycérolê  au  borate  de  soude  (ô  gr. 
pour  30  gr.),  seront  particulièrement  utiles. 


Lorsqu’il  existe  de  violentes  douleurs  avec  un  gonflement  considérable, 
i peut  être  avantageux  d’appliquer  quelques  sangsues  derrière  l’oreille 
ou  e pratiquer  quelques  mouchetures  à la  surface  du  pavillon.  Dans  les 
6S  °U  ^ ex^e  des  ulcérations  revêtues  de  croûtes,  il  est  nécessaire 
1 quer  pendant  quelque  temps  des  cataplasmes  de  fécule;  puis,  lors- 
i . . ^ Cr°  es  ser°ot  tombées,  on  touchera  les  surfaces  ulcéreuses  avec 
fer  nnUre  i-e  ^enj°“l5  d aloès,  ou  mieux  encore  avec  le  perchlorure  de 
vin  ammïtt  lcluera  plusieurs  fois  par  jour  des  lavages  avec  l’alcool  et  le 
avec  nPiur’  ° «ans  lintervalle  on  aura  soin  de  recouvrir  les  parties 
légèrement  excitîntè"  ^ ^ **  g'yCél'ine  011  d’une  Pommade 
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c.  Eczéma.  - L’eczéma  du  pavillon  de  l’oreille  est  extrêmement  fré- 
quent. De  ;iAme  que  les  autres  inflammations,  elle  peut  se  limiter  au 
pavillon  ou  s étendre  à la  fois,  soit  à la  faee  et  au  cuir  chevelu,  soit  au 
conduit  auditif  externe  et  à la  caisse  du  tympan. 

Je  reviendrai  plus  tard  sür  l’otite  dartreuse  proprement  dite,  et  je  me 
bornerai  à décrire  brièvement  l’eczéma  limité  au  pavillon.  La  maladie 

peut  revêtir  la  forme  aiguë  ou  chronique;  elle  est  unilatérale  ou  bilaté- 
rale. 


La  forme  aiguë  s’observe  aussi  fréquemment  chez  les  individus  des 
deux  sexes  et  à tous  les  âges  de  la  vie;  la  forme  chronique  est  surtout 
commune  chez  les  enfants  scrofuleux,  les  jeunes  filles  mal  réglées  etle« 
femmes  à l’époque  de  la  ménopause. 

L’eczéma  aigu  se  présente  avec  les  mêmes  caractères  que  sur  les  autres 
parties  du  corps  : rougeur  et  gonflement  de  la  peau,  avec  production  de 
petites  vésicules  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  laissant  échapper 
par  leur  rupture  un  liquide  ténu,  quelquefois  roussâtre,  qui  souvent  se 
concrète  sous  forme  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses  [eczéma  impétiyi- 
neux).  Avec  ces  symptômes  locaux,  les  malades  accusent  une  sensation  de 
chaleui  biulante,  de  tension  douloureuse;  quelquefois  il  existe  un  mou- 
vement fébrile. 

Dans  certains  cas,  la  maladie,  après  une  durée  de  quelques  jours 
et  sous  1 influence  d un  traitement  convenable,  guérit  complètement; 
mais  le  plus  souvent  elle  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  en  passant 
à 1 état  chronique.  Elle  revêt  alors  assez  souvent  la  forme  impétigi- 
neuse,  c est-à-dire  que  le  pavillon,  restant  gonflé  et  rouge,  est  en  outre 
couvert  en  certains  points  de  croûtes  jaunes  ou  jaunes-brunâtres,  hu- 
mides, au-dessous  desquelles  on  trouve  le  derme  exulcéré,  légèrement 
saignant.  Dans  d autres  cas,  on  observe  une  forme  squameuse;  à côté  de 
plaies  suintantes,  on  rencontre  une  sécrétion  épidermique  exagérée.  C’est 
principalement  dans  cette  forme  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  excoria- 
tions et  des  gerçures  profondes  de  la  peau  qui  laissent  échapper  une  sup- 
puration assez  abondante.  Ces  gerçures  se  montrent  surtout  à l’angle 
d’insertion  du  pavillon. 

Quelle  que  soit  laforme  de  la  maladie,  elle  peut  atteindre  la  totalité  du 
pavillon  et  coïncider  alors  le  plus  habituellement  avec  des  lésions  sembla- 
bles du  cuir  chevelu  ; mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  localisée  à 
quelque  partie  du  pavillon,  comme  au  point  d’insertion  de  celui-ci  sur 
l’apophyse  mastoïde,  dans  le  sillon  de  l’hélix,  au  niveau  du  lobule.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  point  de  départ  est  souvent  la  perforation  du  lobule 
pour  les  boucles  d’oreilles. 

L’eczéma  chronique  du  pavillon  de  l’oreille  est  une  maladie  extrême- 
ment tenace,  très-gênante  par  les  démangeaisons  et  la  sensation  de  dou- 
leur cuisante  qu’elle  détermine.  En  outre,  lorsqu’elle  persiste  longtemps, 
elle  entraîne  à sa  suite  une  difformité  du  pavillon  résultant  de  l’épaissis- 
sement de  la  peau.  Les  saillies  et  les  dépressions  s’ îffacent  plus  ou  moins 
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complètement,  et  le  pavillon  de  l’oreille  est  transformé  en  un  organe 
informe,  disgracieux.  Enfin  la  maladie  peut  se  propager  dans  le. conduit 
auditif  et  déterminer  les  symptômes  de  l’otite. 

Traitement.  — Dans  l’eczéma  aigu  localisé  au  pavillon  de  l’oreille,  la 
première  indication  est  de  soustraire  la  peau  au  contact  de  l’air.  On  y 
parvient  en  saupoudrant  les  parties  malades  avec  la  poudre  d’amidon  ou 
de  riz;  des  compresses  imbibées  d’une  solution  astringente  tiède  (sulfate 
de  zinc,  extrait  de  saturne  dilué,  etc.)  conviennent  plus  particulièrement 
pour  calmer  la  cuisson  et  la  démangeaison.  Quelques  laxatifs,  des  bois- 
sons délayantes,  une  nourriture  peu  excitante,  complètent  le  traitement. 

Dans  la  forme  chronique,  il  faut  avoir  soin  de  faire  tomber  toutes  les 
croûtes  à l’aide  de  cataplasmes  de  fécule,  de  fumigations  émollientes. 
L’oreille  étant  débarrassée  de  ces  croûtes,  on  la  lave  avec  quelque  solu- 
tion astringente,  et  on  la  saupoudre  exactement  avec  une  substance 
inerte  ou  avec  une  poudre  somposée  et  légèrement  excitante.  Les  pom- 
mades et  les  corps  gras  réussissent  assez  mal  et  seryent  tout  au  plus  à 
ramollir  les  produits  de  sécrétion  desséchés.  Le  glycérolé  à l’oxyde  de 
zinc  produit  souvent  de  bons  effets  et  calme  les  démangeaisons.  Lorsque 
l’eczéma  résiste  à ce  traitement  simple,  il  est  nécessaire  d’avoir  recours  à 
quelques  topiques  substitutifs,  tels  que  le  goudron,  l’huile  de  cade  le 
cinabre,  etc.,  qu  on  applique  directement  ou  en  les  incorporant  dans  une 
pommade.  Dans  les  cas  rebelles,  les  douches  froides  en  arrosoir,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  sont  quelquefois  très-utiles.  Il  faut  avoir  soin  de 
fermer  le  conduit  auditif  avec  un  petit  bourdonnet  de  coton  imbibé 


Enfin,  concurremment  avec  l’emploi  de  ces  moyens  locaux,  on  ne  de- 
vra pas  négliger  l’usage  des  remèdes  généraux,  tels  que  les  préparations 
arsenicales,  soufrées,  etc.,  qu’on  administrera  selon  les  règles  ordinaires. 


iu  meurs. 


es  tumeurs  du  pavillon  de  l’oreille  ne  sont  pas  très-communes.  lien 
est  qui  ne  mentent  qu’une  simple  mention  : tels  sont  les  kystes  der- 
moides, qui  n offrent  rien  de  particulier.  Nous  décrirons  seulement  les 
tumeurs  sanguines  ou  othématomes,  les  tumeurs  fibreuses,  les  tumeurs 
erectdes,  le  cancer,  les  dépôts  goutteux. 

San9Uïîes-  0t hématomes. - On  désigne  sous  les  noms  dW- 

tumeurs  lfrmn' f r?U  d’hémato™s  du  pavillon  de  l’oreille,  certaines 
cbondre  ^stituees  P*r  un  épanchement  de  sang  entre  le  péri- 

connue  nue  L agC.  du  pavillon  de  Veille.  Cette  affection,  qui  n’est 

tant  en  France  an*nees’  a été  l’objet  de  travaux  nombreux, 

cjpaux  . 1 e ranger.  Nous  indiquerons  seulement  les  prin- 


1 35L ’-^A.  Fovl^E^ecZrïr  ^ l’?rei"e  choz  les  alién^,  Ahèse  inaug.  Paris, 
E,  Recherches  sur  les  tumeurs  sanguines  du  pavillon  de  l'oreilU 
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che^  les  aliénés  [Gaz.  hebdom .,  1839,  p.  430,  439). — l’n.  Kuiin,  De  l' hématome 
du  pavillon  de  l’oreille,  thèse  de  Strasbourg,  1864.  — Gudden  et  Will,  Ueber 
Othœmalom  ( Schmicll's  Jahrbucher , Band.  121,  p.  230,  1864).  — Castelain, 
De  l’hématome  du  pavillon  de  l’oreille  [Bull.  méd.  du  uonl  de  la  France , janvier 
et  février  1870).  — Claverie,  De  l’hématome  du  pavillon  de  L’oreille,  thèse  de 
Paris,  1870. 

Étiologie.  — L’hématome  du  pavillon  de  l’oreille  se  rencontre  assez  fré- 
quemment chez  les  aliénés  et  principalement  chez  les  déments  paralytiques. 
Il  est  beaucoup  plus  commun  chez  l’homme  que  chez  la  femme  : ainsi,  sur 
62  cas,  Kühn  a noté  52  hommes  et  seulement  10  femmes. 

On  est  encore  loin  d’être  fixé  sur  la  cause  véritable  de  cette  singulière 
affection  : les  uns  pensent  que  l’épanchement  sanguin  est  toujours  déter- 
miné par  l’action  de  violences  exercées  sur  les  oreilles,  soit  par  le  malade 
lui-même,  soit  par  les  personnes  qui  l’entourent;  d’autres  n’hésitent  pas 
à admettre  que  l’épanchement  sanguin  est  spontané  et  consécutif  aux 
troubles  de  la  circulation  de  la  tête  chez  les  aliénés  et  à des  altérations 
préexistantes  dans  la  structure  du  paviîlon  de  l’oreille. 

La  première  opinion  repose  sur  ce  fait,  qu’on  observe  parfois  de  véri- 
tables hématomes  en  tout  semblables  h ceux  qui  se  rencontrent  sur  les 
aliénés,  chez  des  personnes  saines  d’esprit.  Jarjavay  (1)  a le  premier  fait 
connaître,  sous  le  nom  d ’ hématacèles  du  pavillon,  des  tumeurs  sanguines 
développées  à la  partie  supérieure  de  la  conque  chez  les  lutteurs  et  les 
boxeurs  de  profession.  Dans  ces  cas,  il  est  évident  que  la  tumeur  san- 
guine reconnaît  pour  cause  les  contusions  et  les  froissements  du  pavillon 
de  l’oreille;  et  j’ai  dit  ailleurs  que  la  répétition  de  ces  violences,  jointe  à 
la  congestion  habituelle  de  la  face  durant  les  efforts,  avait  pour  effet.de 
déterminer  une  sorte  d’hypertrophie  et  de  congestion  chronique  du  pavil- 
lon. On  conçoit  dès  lors  que,  dans  ces  conditions,  une  cause  mécanique 
assez  légère  puisse  produire  un  épanchement  de  sang. 

En  est-il  de  même  pour  l’othématome  qu’on  rencontre  chez  les  aliénés? 
Je  pense  qu’il  existe,  en  effet,  entre  les  deux  variétés  de  tumeurs,  de 
grandes  analogies.  De  même  que,  chez  les  lutteurs,  l’othématome  exige 
pour  se  produire  la  préexistence  d’altérations  dans  la  structure  du  pavil- 
lon, altérations  qui  reconnaissent  pour  cause  les  froissements,  les  contu- 
sions, les  tiraillements  de  l’organe  ; de  même  aussi,  chez  les  aliénés,  il 
paraît  exister  quelque  lésion  préalable  des  tissus  qui  forment  le  pavillon 
de  l’oreille.  Yirchow  (2)  et  L.  Meyer  (3)  ont,  en  effet,  constaté  un  état  de 
ramollissement  antérieur,  une  dégénérescence  enchondromateuse  et  une 
hyperplasie  du  pavillon  de  l’oreille  qui  diminuent  son  élasticité  et  favori- 
sent les  déchirures  et  les  extravasations  sanguines. 

(1)  Anatomie  chirui  g icale,  i.  I,  p.  521. 

(2)  Traité  des  tumeurs,  trad.  franç.,  t.  I,  p.  1321. 

(3)  Die  pathol.  Gcicebsveranderung  der  Ohrknorpclsund  deren  Beziehungen  sur  Ohrblut 
geschwulsl  [Virchow’s  Archiv , 1865,  Bd.  XXXI II , p.  457). 
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Mais  si  le  développement  de  ces  lésions  préexistantes  s’explique  très- 
bien  chez  les  lutteurs  et  doit  être  rapporté  à la  contusion  chronique,  on 
peut  se  demander  s’il  en  est  de  même  pour  les  aliénés,  et  si  ces  lésions 
sont  dues  à des  violences  exercées  par  eux-mêmes  ou  par  les  personnes 
qui  les  entourent?  Il  est  assez  difficile  de  résoudre  la  question,  ou  du 
moins  elle  me  paraît  susceptible  de  deux  solutions.  Dans  quelques  cas, 
il  est  permis  de  rester  dans  le  doute  relativement  à l’action  de  violences 
extérieures,  et  l’on  peut,  à l’exemple  de  certains  auteurs,  admettre  que 
l’hématome  du  pavillon  s’est  développé  à la  suite  de  froissements,  de 
contusions  de  l’oreille.  Mais,  d’autre  part,  on  possède  des  faits  assez 
nombreux  dans  lesquels  le  traumatisme  doit  être  absolument  écarté.  On 
est  forcément  amené  à conclure  que,  dans  ces  derniers  cas,  les  lésions 
anatomiques  qui  précèdent  constamment  la  formation  de  l’hématome 
du  pavillon  de  l’oreille  se  sont  développées  sous  l’influence  de  la  maladie 
cérébrale  qui  détermine  sans  doute  des  troubles  dans  la  circulation  et  la 
nutrition  du  pavillon.  Une  observation  curieuse  faite  récemment  par 
Brown-Séquard  vient  à 1 appui  de  cette  opinion.  Ge  physiologiste,  en 
effet,  dans  une  communication  à l’Académie  de  médecine,  le  16  mars 
1869,  a remarqué  que,  sur  deux  cobayes  porteurs  de  lésions  des  corps 
resliformes,  on  vit  se  développer  des  hémorrhagies  sous  la  peau  du 
pavillon  de  l’oreille,  et  je  tiens  du  même  auteur  que,  dans  toutes  ses 
expériences,  il  a constamment  obtenu  le  même  résultat.  Dans  certains 
cas  même,  la  lésion  des  corps  restiformes  aurait  déterminé  la  gangrène 
de  l’oreille.  ° 

Ces  observations  intéressantes  me  paraissent  démontrer  que  les  lésions 
des  centres  nerveux  entraînent  des  troubles  considérables  dans  la  circu- 
laüon  et  la  nutrition  du  pavillon  de  l’oreille,  et  que,  chez  les  individus 
atteints  d affections  cérébrales,  on  peut  voir  se  développer,  en  dehors 
de  toute  action  mécanique,  certaines  altérations  de  structure  du  pavillon 
qui  prédisposent  aux  extravasations  de  sang,  soit  spontanément,  soit  sous 
influence  d une  violence  extérieure  tout  à fait  insignifiante 

c^ïïïSn-  r L“me  du  pavillon  a pour  siège  habituel  la 
les  luéné  il  nentll°T  ^général,  du  côté  gauche  chez 

oreilles  ’ ? ^ * dr0lte  et  même  occuPer  * * fois  les  deux 

enAmtoJtem°M  tlT.Tu  LU™éfaf0n  §én6raIe  de  l’oreille  qui  devient 

qui  indique  un  léger  de-ré  d’infhn  chaude  et  douloureuse,  ce 

certaine  époque  on  a nn  dn  R ation  et  explique  comment,  à une 

Dès  le  premier  iè,!  , 't  “aIadie  lenom  érysipèle  de  l’oreille. 


Dès  le  premier  innr  io  + c aie  le  nom  d erysipele  de  l'oreille. 

veloppement  complet  ’ combkTt  '''y',!'™"1  ,lite  peut  arriver  à son  dé- 
mettre de  niveau  avec’la  de  la  cont[ue  el  se 

tion  liquide,  d’abord  limilée  » i *,  hé  Dans  d’autres  cas.  Ia  collee- 
s’étcnd  peu  i peu  et  envahi  £ h S.  “S"4?1.' ''“‘hélix, 


setend  peu  à peu  et  envahit  i.  +V,-7r,  ^puummnne  ue  1 anth 

mode  de  développement  h tume  ÜU  Pavill°n’  Quel  cIue  soit  — 
1 1 mpmt,  la  tumeur  présente  une  fluctuation  manifeste 
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surtout  1 son  centre;  sur  les  parties  périphériques,  la -fluctuation  devient 
plus  douteuse.  Il  n’est  pas  rare  d’y  percevoir  quelquefois  une  légère  cré- 
pitation. 

Si  l’on  vient  à ouvrir  une  semblable  tumeur,  on  la  trouve  constituée 
en  partie  par  une  sérosité  visqueuse,  sanguinolente,  inodore,  en  partie 

par  du  sang  noir  et  coagulé.  Les  parois 
de  la  poche  sont  formées,  d’une  part, 
par  le  périchondre  et  la  peau,  d’autre 
part,  par  la  surface  externe  du  carti- 
lage, qui  présente  des  altérations  parti- 
culières préexistantes.  On  y constate  des 
points  de  ramollissement  situés  paral- 
lèlement à sa  surface,  et  détachant  ainsi 
des  fragments  cartilagineux  qui  adhè- 
rent au  périchondre. 

L’olhématome  abandonné  à lui-méme 
peut  suppurer,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
rare.  Quelquefois  la  tumeur  s’ouvre 
spontanément,  donne  issue  à un  liquide 
séro-sanguinolent,  puis  finit  par  guérir 
sans  suppuration.  Le  plus  souvent  le 
sang  épanché  subit  un  travail  de  résorp- 
tion lente,  les  surfaces  se  recollent;  mais,  en  raison  des  altérations  de 
structure  du  cartilage,  la  guérison  s’accoïnpagne  toujours  de  déforma- 
tions caractéristiques  du  pavillon  de  l’oreille.  Les  parties  molles,  le  péri- 
chondre en  particulier,  s’épaississent,  et,  à mesure  que  le  recollement 
s’effectue,  on  voit  se  produire  une  rétraction  de  la  cicatrice  qui  entraîne 
une  sorte  de  ratatinement  du  pavillon  dans  sa  hauteur  et  dans  sa  lar- 
geur. 

11  peut  se  faire  que  l’épanchement  ait  lieu  à la  fois  sur  les  deux  faces 
du  cartilage  de  l’oreille;  celui-ci,  privé  de  ses  moyens  de  nutrition,  se 
mortifie  et  s’élimine,  et  il  en  résulte  une  déformation  telle  que  l’oreille 
devient  méconnaissable.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  Castelain  une 
observation  de  cette  forme  rare  d’olhémalome. 

Le  traitement  de  l’othématome  est  des  plus  simples  et  doit  se  borner  à 
faciliter  la  résorption  du  sang  par  l’application  de  quelques  compresses 
résolutives.  Lorsque,  cependant,  la  tumeur  est  très-volumineuse,  on  peut 
abréger  la  durée  de  la  maladie  en  pratiquant  quelques  ponctions,  de  ma- 
nière à évacuer  la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide.  Nous  préfé- 
rons ce  traitement  à celui  qui  consiste  à fendre  largement  la  tumeur  et  h 
la  faire  suppurer. 

b.  Tumeurs  érectiles.  — Quoique  rares,  les  tumeurs  érectiles  de  l’oreille 
ont  été  observées  quelquefois,  soit  sous  forme  de  tumeui  s veineuses , soit  sous 
forme  de  tumeurs  artérielles. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  se  présentent  plutôt  comme  des  taches 


Fig.  là.  — Hpmatomo  du  pavillon 
de  l'oreiile. 
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étendues  et  assez  superficielles,  constituant  ainsi  une  difformité  le 
plus  souvent  irrémédiable,  et  à laquelle  on  peut  d’ailleurs  appliquer 
les  moyens  qui  ont  été  indiqués  à l’occasion  des  tumeurs  érectiles  en 
général. 

Quant  aux  tumeurs  érectiles  artérielles , tantôt  elles  sont  nettement  loca- 
lisées en  un  point  du  pavillon  de  l’oreille,  tantôt  elles  se  compliquent 
d’une  dilatation  variqueuse  des  artères  du  voisinage,  c’est-à-dire  de 
varices  artérielles  du  crâne. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  attaquer  la  tumeur  par  l’un  des  procédés 
qui  ont  été  décrits  ailleurs,  et,  en  raison  de  l’isolement  du  pavillon,  l’abla- 
tion est  particulièrement  indiquée  et  a été  pratiquée  avec  succès. 

Lorsqu’il  existe  en  même  temps  des  varices  artérielles  du  cuir  chevelu, 
le  traitement  est  beaucoup  plus  difficile,  car  on  sait  les  incertitudes  et  les 
dangers  de  l’intervention  chirurgicale  dans  ce  cas.  Cependant  Colles,  cité 
par  Wilde,  a pratiqué  la  ligature  de  l’artère  auriculaire  postérieure  pour 
une  tumeur  érectile  de  l’oreille  compliquée  de  varices  artérielles,  et,  dans 
deux  cas  très-graves,  cités  par  les  auteurs  du  Compendium , où  il  existait 
une  dilatation  de  toutes  les  artères  auriculaires  et  où  la  tumeur  était  le 
siège  d’hémorrhagies,  on  dut  recourir  à la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive. Dans  l’un  de  ces  faits,  dû  au  docteur  Mussey,  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  du  côté  malade  n’ayant  pas  suffi  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies, le  chirurgien  se  décida,  au  bout 
de  quelques  semaines,  à lier  la  carotide 
primitive  de  l’autre  côté.  Le  malade  guérit. 

c.  Tumeurs  fibreuses.  — Il  est  rare  de 
rencontrer  des  tumeurs  fibreuses  dans  la 
portion  cartilagineuse  du  pavillon  de  l’o- 
îeille.  Triquet  (1)  a cependant  observé  une 
tumeur  de  cette  nature,  du  volume  d’une 
moitié  d’œuf,  implantée  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pavillon  qui  se  trouvait  ainsi 
fortement  repoussé  en  avant  (fig.  13).  L’a- 
blation fut  suivie  d’une  guérison  rapide,  et 
le  pavillon  reprit  sa  position  normale. 

Sous  le  nom  de  fibromes  ou  de  tumeurs 
fibreuses  du  lobule  de  l’oreille , on  a décrit 

es  excroissances  arrondies  et  dures,  quel- 
quefois très-volumineuses,  qui  se  dévelop- 
pen  sur  e trajet  cicatriciel  des  boucles 

r„s  son! dc  véritables  flbromes’ 

Dolbeau  (2)  a présent  i e,r  à des  chéloïdes  cicatricielles. 

P e à la  Société  de  chirurgie  deux  observations  de 

ïï  de  ror6ille’  P-  147. 

(2)  Société  de  chtrurgie,  6 janvier  et  24  février  48G9. 


13.  — Tumeur  fibreuse  du  pavillon 
de  l'oreille  (Triquet). 
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tumeurs  du  lobule  de  l’oreille,  dont  la  première  est  un  exemple  de 
fibrome,  tandis  que  la  seconde  se  rattache  plutôt  à une  chéloïde  cica- 
tricielle. 

Les  tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l’oreille  seraient  très-fréquentes 
chez  les  négresses,  d’après  O.  Saint-Vel  (1),  et  sembleraient  se  développer 
sous  l’influence  de  l’irritation  produite  par  d’énormes  et  lourdes  boucles 
d’oreilles  qui  tiraillent  et  fendent  môme  le  lobule. 

Ces  tumeurs  ont  une  évolution  toujours  très-lente  : elles  metlent  des 
mois  et  même  des  années  à acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  d’une 

noix.  Elles  sont  souvent  multiples  et  affec- 
tent une  symétrie  parfaite  .de  chaque  côté. 
Leur  diagnostic  est  facile;  toutefois,  on  a pu 
les  confondre  avec  un  kyste  sébacé,  affec- 
tion très-rare  dont  'Moos  (2)  a rapporté 
une  observation.  La  dureté  de  la  tumeur 
ne  laisserait  aucun  doute  sur  ce  point,  et 
d’ailleurs  l’ablation  convient  dans  les  deux 


Fig.  -14. 


■ Tumeurs  fibreuses  du  lobule 
de  l'oreille. 


cas. 

Le  traitement  consiste,  en  effet,  à prati- 
quer l’excision  de  la  tumeur,  qu’il  faut  faire 
aussi  complète  que  possible,  dans  la  crainte 
des  récidives.  Celles-ci  sont  extrêmement 
fréquentes,  et  Saint- Yel  a toujours  vu  chez 
les  négresses  ces  tumeurs  repulluler  lente- 
ment sur  place  après  une  première  et  même 
une  seconde  ablation,  ce  qui  laisse  sup- 
poser qu’il  s’agissait  de  chéloïdes,  affection 

très- fréquente  de  la  race  nègre. 

d.  Tumeurs  crétacées.  — On  rencontre  très-souvent  chez  les  goutteux 
des  dépôts  d’acide  urique  dans  le  pavillon  de  l’oreille.  D’après  Garrod,  qui 
a signale  le  fait,  la  formation  de  ces  dépôts  serait,  de  tous  les  symptômes 
externes  de  la  goutte,  celui  qui  manquerait  le  moins  souvent. 

Ces  concrétions,  généralement  multiples,  occupent  surtout  le  bord  su- 
périeur de  l’hélix.  Leur  volume  peut  dépasser  celui  d un  pois.  Habituelle- 
ment indolentes,  elles  deviennent  quelquefois  le  siège  dune  initation 
passagère  au  moment  d’une  attaque  de  goutte. 

Si  ces  petites  tumeurs  devenaient  gênantes  par  leur  volume  ou  1 irrita- 
tion qu’elles  déterminent,  il  serait  possible  d’en  débarrasser  le  malade 
par  une  excision. 

e.  Cancer.  — Le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille  paraît  assez  rare,  si  I on 
s'en  rapporte  au  silence  gardé  par  les  auteurs.  Dans  ces  dernières  années, 
cependant,  l’attention  a été  attirée  sur  ce  sujet  par  quelques  faits  publiés 


(1)  Maladies  des  régions  inlcrtropicalcs,  p.  475. 

(2)  Klinik  der  Ohrenkrankheilcn,  p.  61. 
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par  Velpeau  (1*),  Demarquay  (2),  Bouisson  (3)  (de  Montpellier),  Sédillot(â). 
C’est  le  plus  ordinairement  le  cancroïde  qu’on  observe  au  pavillon  cle 
l’oreille;  tantôt  celui-ci  est  envahi  par  propagation  d’une  lésion  de  même 
nature  siégeant  dans  le  voisinage,  comme  la  région  parotidienne  ; tantôt 
la  maladie  se  développe  primitivement  dans  un  point  du  pavillon. 

Là,  comme  ailleurs,  le  cancroïde  débute  généralement  sous  forme  de 
petites  élevures  verruqueuses,  dures  et  résistantes,  que  le  malade  irrite 
avec  l’ongle,  et  qui  finissent  par  se  ramollir  et  s’ulcérer,  en  détruisant 
plus  ou  moins  rapidement  tous  les  tissus  du  pavillon,  y compris  le  fibro- 
cartilage. 

Le  professeur  Bouisson  a vu  le  cancroïde  du  pavillon  succéder  à un 
eczéma  chronique  de  longue  durée,  accompagné  de  fissures  nombreuses 
qui  étaient  devenues  le  point  de  départ  d’ulcères  à bords  indurés  et  pré- 
sentant tous  les  caractères  du  cancroïde. 

Lamarche  de  la  maladie  paraît  être  quelquefois  très-rapide.  Sédillot 
a cité  un  cas  dans  lequel  la  totalité  du  pavillon  avait  été  détruite  en 
moins  de  trois  semaines  ; le  conduit  auditif  allait  être  envahi,  lorsque  le 
chirurgien  se  hâta  d arrêter  le  mal  en  cautérisant  à plusieurs  reprises, 
avec  le  fer  rouge,  les  parties  ulcérées.  J’ai  observé  dernièrement  à l’hô- 
pital Beaujon  un  malade  chez  lequel  un  cancroïde  développé  sur  le  lobule 
a\ait  détiuit  en  quelques  mois  la  totalité  de  l’oreille  externe  et  les  pallies 
avoisinantes,  en  donnant  naissance  à un  énorme  ulcère  dont  le  fond  éla.t 
formé  par  les  os  du  crâne  dénudés  et  nécrosés.  L’articulation  temporo- 
maxillaire  était  largement  ouverte. 

Peut-on  rencontrer  sur  le  pavillon  de  l’oreille  d’autres  variétés  du  can- 
cer? Il  est  difficile  de  se  prononcer  à cet  égard,  en  raison  du  petit  nombre 
de  faits  connus. 


, La  tumeur  observée  par  Velpeau  avait  le  volume  d’une  aveline;  elle 
était  consistante,  charnue,  ulcérée  à la  superficie,  mobile  sur  les  parties 
profondes.  On  l’avait  déjà  excisée,  mais  elle  s’.était  rapidement  repro- 
duite. Velpeau  diagnostiqua  une  tumeur  cancéreuse  contenant  probable- 
ment du  tissu  fibro-plastique  et  des  éléments  de  cancer  encéphaloïde. 

A quelle  forme  doit-on  rapporter  les  tumeurs  observées  par  le  docteur 

Campbell  (5),  et  qui,  assez  fréquentes  parmi  les  habitants  de  la  vallée  de 

iMpal,  se  rencontreraient  surtout  chez  les  individus  affectés  de  goitre? 

e docteur  Campbell  a opéré  deux  de  ces  tumeurs  ; elles  attiraient  forte- 

cou  ni’  baS’  recom'raient  le  méat  auditif  et  gênaient  beau- 

à reh  dô  CS  étai6nt  in6gales>  charnues,  et  leur  tissu  ressemblait 

à celui  du  sarcome. 


(1)  Gazelle  des  hôpitaux , 1864,  n°  27. 

{2)  Gazelle  des  hôpitaux , 1869  n°  114 

(41  latWndu  Pavi,lon  de  l’oreille  (Montpellier  médical,  juillet  et  août  1869) 

0)  Académie  des  sciences,  25  juillet  1869.  j* 

(5;  Cité  par  Demarquay  (Gaz.  des  hôpitaux,  1869,  n°  114). 
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Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  tumeurs,  leur  caractère.  de  malignité 
étant  reconnu,  le  chirurgien  doit  intervenir  rapidement  pour  prévenir 
leur  extension. 

La  cautérisation,  l’excision,  la  ligature,  peuvent  être  employées  selon 
les  cas.  Bouisson  a insisté  sur  le  manuel  opératoire  de  l’amputation  par- 
tielle ou  totale  du  pavillon  de  l’oreille,  qu’il  préfère,  dans  les  cas  de  can- 
croïde,  aux  autres  procédés  de  destruction. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE. 

Les  difformités  congénitales  ou  acquises  du  pavillon  de  l’oreille  ne 
sont  pas  extrêmement  rares.  Les  unes  sont  entièrement  au-dessus  des 

ressources  de  l’art;  les  autres,  au 
contraire,  sont  susceptibles  d’être  cor- 
rigées et  intéressent  plus  particulière- 
ment le  chirurgien. 

a.  Les  difformités  par  excès  de  déve- 
loppement, qu’elles  soient  congénitales 
ou  acquises,  affectent  tantôt  la  totalité, 
tantôt  une  partie  seulement  de  l’organe. 

On  a signalé  quelquefois  un  déve- 
loppement tellement  exagéré  du  pa- 
villon que  celte  anomalie  constituait 
une  difformité  des  plus  choquantes. 
D’après  un  fait  rapporté  par  le  docteur 
di  Martino  (1),  il  semble 'que  l’art 
puisse  intervenir  avec  succès.  Dans  ce 
Fie.  15. — Opération  dans  un  cas  de  difformité  CUS,  en  effet  (flg.  15),  le  Chirurgien 
Martfnof  d0  d<Wcl°rPement  du  pavillon  (Di  enleva  à la  partie  postérieure  du  pa- 
villon un  lambeau  triangulaire,  puis 
réunit  par  la  suture  les  incisions  A et  B,  et  corrigea  la  difformité. 

L’excision  conviendrait  parfaitement  s’il  s’agissait  du  développement 
excessif  d’une  partie  du  pavillon.  L’anomalie  porte  alors  plus  générale- 
ment sur  le  lobule  qui  peut  offrir  une  longueur  démesurée.  Boyer  ayant 
eu  à traiter  un  jeune  homme  chez  qui  le  lobule,  anormalement  déve- 
loppé, se  portait  sur  la  joue  d’une  manière  désagréable,  en  fit  l’excision 
avec  les  ciseaux  et  détruisit  la  difformité. 

b.  Les  difformités  par  défaut  sont  plus  communes  que  les  précédentes. 
L’absence  congénitale  du  pavillon  de  l’oreille  a été  quelquefois  observée. 
Lorsqu’elle  ne  coïncide  pas  avec  d’autres  vices  de  conformation  de  l’organe 
de  l’ouïe,  il  ne  paraît  pas  en  résulter  une  grande  gêne  dans  l’exercice  de 


(1)  Trfquet,  Maladies  des  oreilles,  p.  140. 
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la  fonction  auditive.  Il  en  est  de  môme  delà  destruction  totale  du  pavillon 
àla  suite  de  brûlures,  de  plaies,  de  gangrènes.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
la  difformité  doit  être  regardée  comme  incurable,  et  peut  seulement 
être  masquée  par  certains  appareils  prothétiques,  qui  remplacent  le  pa- 
villon absent. 

Mais  si  la  perte  de  substance  n’atteint  qu’une  partie  du  pavillon,  quels 
que  soient  la  cause  et  le  siège  de  la  difformité,  on  peut  espérer  quelque- 
fois corriger  celle-ci  par  une  opération  autoplastique,  en  empruntant  un 
lambeau  de  forme  et  de  dimensions  convenables,  sur  la  tempe,  la  région 
mastoïdienne.  Le  lambeau  disséqué  est  ensuite  fixé  au  niveau  de  la  perte 
de  substance  préalablement  avivée;  puis,  lorsque  la  réunion  est  opérée, 
on  sépare  le  lambeau  resté  adhérent  au  crâne.  Quoique  cette  opération  ait 
été  conseillée  par  Dieffenbach,  je  pense  qu’elle  est  rarement  appelée  à 
fournir  de  bons  résultats. 

c.  Les  difformités  par  altérations  de  forme  de  la  conque  sont  extrêmement 
fréquentes.  La  plupart  ne  constituent  que  des  variétés  individuelles  sans 
importance.  Je  signalerai  une  disposition  vicieuse  du  tragus  et  de  l’anti- 
tragus  qui  sont  accoles  l’un  à l’autre  et  ferment  hermétiquement  le  méat 
auditif,  de  manière  à gêner  l’entrée  des  ondes  sonores.  L excision  de  l’une 
ou  de  l’autre  de  ces  parties,  ou  même  des  deux  à la  fois,  a été  conseillée 
par  Boyer.  A défaut  d’opération,  on  pourrait  obvier  à la  gêne  de  l’audition 
en  maintenant  l’ouverture  du  méat  dilatée  par  le  moyen  d’un  petit  tube 
introduit  dans  le  conduit. 


d;  Les  difformités  par  adhérences  vicieuses  du  pavillon  avec  les  parties 
latérales  du  crâne,  que  l’on  observe  quelquefois  à la  suite  de  plaies,  de 
brûlures  mal  soignées,  peuvent  être  corrigées  par  la  division  de  ces  adhé- 
rences que  l’on  empêcherait  de  se  reproduire,  soit  en  surveillant  attenti- 
vement la  cicatrisation,  soit  en  interposant  un  lambeau  autoplastique  sur 
la  surface  saignante  du  crâne. 


e.  Parmi  les  vices  de  conformation  du  pavillon,  il  faut  signaler  l’exis- 
tence de  fistules  congénitales  dont  Belz  (1)  (de  Heilbronn)  à rapporté  un 
exemple.  Chez  une  petite  fille  de  dix  ans,  il  existait  sur  le  lobule  de 
l oredle  gauche  une  ouverture  fistuleuse  qui  conduisait  dans  un  trajet  de 
- millimétrés  de  long,  horizontalement  dirigé  en  arrière  du  cartilage  de 
a conque,  entre  celui-ci  et  la  peau,  et  se  terminant  en  cul-de-sac  Les 
parois  étaient  indurées,  en  sorte  qu’à  travers  la  peau  on  sentait  un  cordon 

lgUille-  L'ouvertllre  était  habituellement 

recouverte  par  une  croûte. 

dans'l'ocdS™  „T  raiS°n  C°lte  a"°™‘iecommerésullantd’un  trouble 
Îl “rie Prem,ère  branChie  se  ferme  à la  partie  moyenne 

conduit  auditif  extanTet “dont  r°r  Supeneure  donne  naissïn<*  «« 

tance  de  cette  dernière  ^t  r^Te  Z nZlT" 


(1)  Schmidt’s  Jahvbücher,  lSG/j , t.  CXXI,  p.  3/14. 
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Ï3.  — MALADIES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

1°  Plaies.  — Fractures. 

Il  est  rare  qu’un  corps  vulnérant  agissant  sur  la  région  de  l’oreille  ou 
pénétrant  dans  le  conduit  auditil  externe  borne  là  son  action  et  ne  pro- 
duise pas  des  lésions  complexes,  qui  s’étendent  souvent  jusqu’à  la  base  du 
nâne.  Quelquefois,  cependant,  1 introduction  maladroite  du  spéculum 
ou  d’instruments  divers  destinés  à l’extraction  des  corps  étrangers,  dé- 
teimine  sui  la  peau  du  conduit  auditif  des  solutions  de  continuité  qui 
peuvent  donner  lieu  à un  écoulement  de  sang  et  devenir  l’origine  d’une 
otite  externe. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le 
conduit  auditil  osseux  elle  condyledu  maxillaire  inférieur,  on  compren- 
dra qu’une  violence  extérieure  agissant  de  bas  en  haut  sur  ce  dernier  os, 
comme  dans  une  chute  sur  le  menton,  puisse  déterminer  une  fracture  dé 
la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif. 

- L’amincissement  considérable  de  cette  paroi  qu’il  n’est  pas  très-rare 
d’observer,  et  qui  peut  être  porté  au  point  qu’elle  devienne  transparente, 
constitue  une  prédisposition  à ce  genre  de  lésion  dont  Morvan  (1),  Volto- 
lini  (2),  Sonrier  (3),  ont  rapporté  quelques  exemples.  Dans  deux  de  ces 
cas,  l’autopsie  permit  de  constater  que  la  fracture,  de  la  cavité  glénoïde  se 
propageait  sous  forme  de  fissure  à la  base  du  crâne, 

La  fracture  simple  du  conduit  auditif  osseux  semble  avoir  été  générale- 
ment méconnue  ou  confondue  avec  la  fracture  du  rocher.  On  observe, 'en 
effet,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  une  hémorrhagie  par  l’oreille,  et  des  sym- 
ptômes de  commotion  cérébrale.  -Cependant,  il  me  paraît  souvent  possible 
d’établir  le  diagnostic  par  l’examen  attentif  des  signes  locaux. 

La  douleur  limitée  à la  partie  antérieure  du  conduit  auditif,  en  avant  du 
tragus,  douleur  qui  augmente  considérablement  par  la  pression  et  par 
les  mouvements  de  la  mâchoire;  l’existence  d’une  déchirure  de  la  peau 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  canal,  ou  comme  dans  un  cas  observé 
par  Sonrier,  l’apparition  d’une  tumeur  en  ce  point;  l’intégrité  de  la  mem- 
brane du  tympan  ; enfin,  la  conservation  de  l’ouïe,  sont  des  signes  qui  ap- 
partiennent en  propre  à la  fracture  du  conduit  auditif  osseuxet  qui  peu- 
vent servir  à la  faire  reconnaître.  Toutefois,  comme  il  n’est  pas  impossible 

(1)  Archiv.  géuér.  de  med.,  décembre  185(5. 

(2)  Archives  de  Virchow,  t.  XVIII,  p.  40. 

(3)  Gaz.  des  hôp.,  1869,  n°  120. 
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que  cette  lésion  soit  compliquée  d’une  fissure  étendue  à la  base  du  crâne, 
il  sera  prudent,  dans  le  cas  où  la  violence  aura  été  très-considérable  et  où 
les  phénomènes  cérébraux  seront  très-marqués,  de  réserver  le  pronostic  et 
de  se  comporter  comme  si  l’on  avait  affaire  à une  fracture  de  la  base  du 
crâne. 

2°  Gorps  étrangers. 


Parmi  les  corps  étrangers  de  l’oreille,  les  uns  sont  introduits  acciden- 
tellement, les  autres  se  forment  sur  place  et  résultent  d’un  trouble  dans 
la  sécrétion  normale  des  glandes  du  conduit.  Il  sera  bientôt  question  de 
ces  derniers;  pour  le  moment,  nous  nous  occuperons  seulement  des  corps 
étrangers  venus  de  l’extérieur. 

Ceux-ci  sont  extrêmement  variables  dans  leur  nature,  leur  forme,  leurs 
dimensions.  On  peut  d’abord  les  diviser  en  deux  classes,  selon  qu’il  s’agit 
de  corps  vivants  ou  inanimés. 


On  voit,  en  effet,  quelquefois  des  insectes  pénétrer  dans  le  conduit  au- 
ditif externe,  et  déterminer  des  accidçnts  très-graves.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  cet  accident  s’observe  chez  des  individus  atteints  depuis 
longtemps  de  suppuration  de  l’oreille,  et  le  plus  souvent  il  s’agit  de  larves 
de  mouches  qui  se  sont  développées  dans  l’intérieur  du  conduit  après 
avoir  été  déposées  à l’état  d’œufs,  au  voisinage  de  son  orifice  externe.  Dans 
d’autres  cas,  on  a vu  des  perce-oreilles,  des  grillons,  des  punaises,  des 
puces,  etc.,  s’insinuer,  pendant  le  sommeil,  dans  le  conduit  auditif,  où  ils 
séjournent,  retenus  probablement  par  la  viscosité  du  cérumen. 

Les  corps  étrangers  inanimés  se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants 
qui  se  font  un  jeu  de  s’introduire  dans  l’oreille  des  cailloux,  des  perles, 
des  graines,  etc.  La  liste  serait  beaucoup  trop  longue  s’il  fallait  énumérer 
tous  les  corps  étrangers  que  l’on  a pu  observer.  Toutefois,  il  est  utile  d’en 
établir  un  certain  nombre  de  classes,  au  point  de  vue  des  accidents  qu’ils 

sont  susceptibles  de  déterminer  et  des  moyens  qui  conviennent  à leur  ex- 
traction. 

Sans  parler  des  ^liquides  qu’il  est  toujours  facile  de  faire  sortir  en  incli- 
nant la  tête  et  en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  on  doit  distin- 
guer, parmi  les  corps  étrangers,  ceux  qui  sont  mous  et  sans  consistance 
comme  des  boulettes  de  mie  de  pain,  de  papier;  ceux  qui  sont  durs! 
comme  les  cailloux,  les  grains  de  plomb,  etc.;  ceux  qui  sont  susceptibles 
J se  briser,  comme  les  perles  de  verre;  ceux  qui,  par  imbibition,  peuvent 

Fnrm  w e!  augmenler  de  volume,  comme  les  pois,  les  haricots,  etc. 
tin,  il  faut  encore  établir  une  distinction  entre  les  corps  à surface  lisse 

i . 6 ? CCI.1X  °^rent  des  aspérités,  des  pointes,  capables  de  s’im- 
planter dans  les  parois  du  conduit,  de  déchirer  la  membrane  du  tympan 

/de  causer  présence  une  invitation  plus  ou  moins  vive;  tels  sont- 

les  fragments  de  bois,  de  verre,  les  épis  de  blé,  etc. 

ymptomatologie.  — Les  accidents  déterminés  par  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  l’oreille  sont  excessivement  variables. 
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Quelquefois  les  corps  étrangers  restent  un  temps  fort  long  sans  produire 
d autre  trouble  qu’une  surdité  légère,  accompagnée  ou  non  de  faibles 
bouidonnements  ; si  bien  que,  lorsque  le  malade  a perdu  le  souvenir  de 
l’introduction  du  corps  étranger,  on  est  tenté  d’attribuer  la  surdité  el  les 
bourdonnements  à une  affection  spontanée  de  l’oreille.  Cela  s’observe 
assez  fréquemment  chez  les  individus  qui  ont  coutume  de  porter  du 
coton  dans  les  oreilles,  et  qui  oubliant  qu’ils  ne  l’ont  pas  enlevé,  en  intro- 
duisent une  nouvelle  quantité  par-dessus  la  première  ; celle-ci  se  trouve 
tassée  et  refoulée  dans  la  profondeur  du  conduit,  où  elle  s’imbibe  peu  à 

peu  de  cérumen,  et  finit  par  constituer  une  masse  très-adhérente  et 
demi-solide. 

Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  les  corps  étrangers  introduits  accidentelle- 
ment dans  1 oreille  déterminent  presque  conslamment  des  accidents  plus 
ou  moins  graves,  et  qui  parfois  môme  peuvent  devenir  mortels. 

Les  accidents  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  l’otite  aiguë,  caractérisée 
par  les  douleurs  vives,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  conduit,  les  écoule- 
ments de  sang  et  de  pus.  Cette  otite  traumatique  peut  offrir  une  intensité 
variable,  mais  comme  elle  est  entretenue  par  une  cause  permanente,  elle 
tend  a persister  et  peut  donner  lieu  aux  diverses  complications  que  nous 
mentionnerons  plus  tard,  à l’occasion  de  l’otite  externe. 

La  membrane  du  tympan,  si  elle  était  restée  intacte,  ne  tarde  pas  à 
s enflammer,  à s ulcérer  et  à se  perforer;  la  caisse  s’enflamme  à son 
tour,  suppure,  et  l’on  peut  voir  survenir  tous  les  accidents  cérébraux 
(méningite,  abcès)  qui  sont  parfois  la  triste  conséquence  des  otorrhées 
persistantes. 

Les  corps  étrangers  peuvent  encore  déterminer,  sous  une  forme  plus 
chronique,  des  troubles  généraux  graves,  et  qui,  dans  bien  des  cas,  ont 
donné  lieu  à de  regrettables  méprises. 

Certains  malades,  ignorant  la  présence  d’un  corps  étranger,  et  se 
plaignant  de  surdité,  avec  bourdonnements,  vertiges,  céphalalgie,  ont 
été  considérés,  faute  d’une  exploration  convenable,  comme  atteints 
d’une  affection  cérébrale,  et  traités  par  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les 
purgatifs,  etc.  • 

Dans  d’autres  cas,  les  malades  étaient  tourmentés  par  une  toux  violente, 
rebelle  à tous  les  traitements,  et  qui  cessa  seulement  lorsqu’on  eut  retiré 
du  conduit  un  corps  étranger. 

Chez  d’autres,  également  porteurs  de  corps  étrangers,  on  a observé  des 
vomissements  violents,  accompagnés  ou  non  d’autres  phénomènes  ner- 
veux, et  qui  n’ont  cédé  qu’à  l’extraction  de  la  cause. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Itard  (1),  il  y avait  une  salivation  très-abon- 
dante, s’élevant  à deux  pintes  et  demie  dans  les  vingt-quatre  heures,  et 
qui  disparut  rapidement  après  l’extraction  d’un  morceau  do  laine  intro- 
duit autrefois  dans  le  conduit  auditif. 


(1)  Loc.  cil.,  t.  I,  p.  344. 
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Ces  divers  accidents,  qui  appartiennent  pour  la  plupart  à l’ordre  des 
phénomènes  nerveux  réflexes,  s’expliquent  très-facilement  par  la  distri- 
bution des  nerfs  dans  l’appareil  auditif. 

Aux  troubles  d’origine  [réflexe  que  peut  déterminer  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  le  conduit,  il  faut  joindre  encore  les  convulsions  et 
les  paralysies  étendues  que  l’on  a quelquefois  observées  dans  ces  condi- 
tions. Ainsi  Boyer  mentionne  un  cas  d’épilepsie  compliquée  d’atrophie 
d’un  bras  et  d’anesthésie  d’une  moitié  du  corps  chez  une  jeune  fille, 
guérie  par  l’extraction  d’une  boule  de  verre  dont  la  présence  était  restée 
ignorée  pendant  huit  ans  ; Wilde  (1)  rapporte  aussi  un  fait  d’épilepsie 
avec  surdité  dépendant  de  la  présence  dans  l’oreille  d’un  corps  étranger 
et  qui  guérit  par  l’extraction. 

Ces  faits,  assurément  rares,  n’ont  rien  d’inexplicable;  car  on  admet 
aujourd’hui  sans  contestation  que  l’épilepsie  est  une  maladie  convulsive 
résultant  parfois  d’une  irritation  des  nerfs  sensitifs  périphériques. 

Quant  à d’autres  symptômes,  tels  que  les  bourdonnements,  la  céphal- 
algie, les  étourdissements,  les  vertiges,  ils  doivent  être  rapportés,  comme 
Toynbee  l’a  dit  le  premier,  à la  pression  exercée  par  le  corps  étranger  sur 
la  membrane  du  tympan,  pression  qui  se  transmet  par  l’intermédiaire 
de  celle-ci  à toute  la  chaîne  des  osselets,  produit  un  enfoncement  de  la 
base  de  l’étrier  dans  la  fenêtre  ovale,  et  détermine  en  définitive  un  trouble 
dans  l’équilibre  normal  du  liquide  labyrinthique.  Or,  on  sait,  depuis  les* 
expériences  de  Flourens,  que  l’irritation  traumatique  du  labyrinthe  donne 
lieu  à des  phénomènes  singuliers  qui  se  traduisent  par  l’incoordination  des 
mouvements.  Je  reviendrai  d’ailleurs  sur  ce  sujet  en  traitant  des  affec- 
tions de  l’oreille  interne. 

Diagnostic.  La  présence  d’un  corps  étranger  ne  peut  être  reconnue 
que  par  1 examen  de  l’oreille,  et  l’on  doit  même  conclure  de  l’ensemble 
des  faits  précédents  que  cet  examen  est  de  rigueur,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  où  il  existe  des  troubles  nerveux  sans  qu’il  y ait  lieu  de  suppo- 
ser qu  un  corps  a été  introduit  dans  l’oreille. 

L inspection  du  conduit  auditif,  pratiquée  selon  les  règles  qui  ont  été 
indiquées,  est  encore  indispensable  à un  autre  point  de  vue.  Il  arrive,  en 
effet,  assez  souvent  que  certains  malades  affirment  la  présence  d’un  corps 
étranger  qui  n’existe  pas  ou  qui  est  sorti  de  lui-même,  et,  dans  ce  cas,  on 
serait  exposé  à faire  des  manœuvres  d’extraction,  qui  n’auraient  d’autre 
e et  que  de  produire  des  lésions  du  conduit  et  de  la  membrane  du  tym- 
pan ou  d augmenter  celles  qui  existaient  déjà.  Je  me  souviens  d’avoir  vu 
un  c îrurgien  s obstinant  à chercher  à l’aveugle  un  corps  étranger  qui 
certainement  sorti  de  lui-même,  déchirer  la  membrane  du  tympan, 
saisir  e piomontoire  avec  une  pince  et  s’efforcer  del’extraire.  Avant  donc 
< e aire  une  tentative  quelconque,  on  devra  s’assurer,  par  un  examen 
convenable,  de  la  présence,  du  siège  et  de  la  nature  du  corps  étranger.  Les 

(1)  Aurai,  Surgery,  p.  32G. 
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renseignements  fournis  par  la  vue  seront  contrôlés  par  une  exploration 
(-es  plus  prudentes  avec  un  stylet  que  l’on  introduira  doucement  dans  le 
spéculum  et  que  l’œil  guidera  autant  que  la  main. 

Traitement.  - On  ne  saurait  trop  fortement  appeler  l’attention  des 
j cimes  chirurgiens  sur  la  prudence  qu’ils  doivent  apporter  dans  les  tentatives 
d extraction  des  corps  étrangers  de  l’oreille.  Il  est  fàcheuxdedireque,  dans 
bien  des  cas,  l’intervention  chirurgicale  a été  plus  nuisible  au  malade  que 
a présence  même  du  corps  étranger.  Cela  tient  à ce  que  les  tentatives 
( extinction  se  font,  en  général,  sans  prendre  la  précaution  indispensable 
ue  découvrir  le  corps  étranger  à l’aide  du  spéculum  et  d’un  éclairage  con- 
uniable.  Il  faut  aussi  accuser  l’emploi  d’instruments  grossiers,  tels  que 
eu  i et  tes  ou  pinces,  que  Ion  introduit  à l’aveugle  et  qui  n’ont  ordinaire- 
ment d autre  résultat  que  d’enfoncer  plus  profondément  le  corps  que  l’on 

veut  extraire,  et  de  le  projeter  dans  la  caisse  après  déchirure  de  la  mem- 
brane du  tympan. 

Lors  donc  que  l’on  suppose  la  présence  d’un  corps  étranger  de  l’oreille, 
la  première  indication  sera  de  s’assurer  du  diagnostic  par  l’examen  direct 
au  moyen  du  spéculum. 

Ce  premier  point  acquis,  avant  de  tenter  aucune  manœuvre  avec  un 
instrument,  on  devra  avoir  recours  à un  moyen  qui  réussit  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  et  qui  d’ailleurs  présente  l’avantage  d’être 
* inofl'ensif,  s’il  reste  impuissant. 

Ce  moyen  consiste  en  injections  d’eau  tiède  poussées  avec  force  dans  le 
conduit  auditif  à l’aide  d’une  grosse  seringue.  On  peut,  pour  cette  injec- 
tion, laisser  le  spéculum  en  place,  mais  une  fois  la  présence  du  corps  re- 
connue, il  est  préférable  d’enlever  le  spéculum,  puis  de  pratiquer  l’injec- 
tion après  avoir  redressé  la  courbure  normale  du  conduit  en  tirant 
fortement  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière.  Il  est  quelquefois  nécessaire 
de  renouveler  plusieurs  fois  ces  injections  pour  déterminer  la  sortie  du 
corps,  mais  presque  toujours  ce  moyen  finit  par  réussir  : le  liquide,  lancé 
avec  force,  pénétrant  entre  le  corps  étranger  et  les  parois,  parvient  à 
l’ébranler  et  l’entraîne  dans  le  courant. 

Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que,  dans  certaines  circonstances,  les 
injections  restent  tout  à fait  impuissantes.  C’est  principalement  lorsqu’il 
s’agit  de  ces  corps  susceptibles  de  se  gontler  par  imbibition,  et  qui,  au 
bout  d’un  certain  temps,  remplissent  exactement  le  conduit  et  y sont 
solidement  enclavés.  Les  injections  restent  souvent  encore  sans  effet 
dans  les  cas  où  le  corps  étranger,  ayant  subi  des  tentatives  d’extraction, 
a été  refoulé  jusque  dans  la  caisse,  après  destruction  de  la  membrane 
du  tympan. 

La  conduite  du  chirurgien  doit  alors  se  régler  sur  les  accidents  déter- 
minés par  la  présence  du  corps  étranger,  et  sur  le  plus  ou  moins  de 
facilités  que  l’on  peut  éprouver  à l’atteindre.  Si  les  accidents  sont  pres- 
que nuis,  et  si  néanmoins  le  corps  étranger  par  son  siège  peu  profond, 
par  sa  forme,  sa  consistance,  se  prête  à une  extraction  facile,  enfin  si 
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l’on  est  sûr  de  ne  pas  produire,  en  tentant  l'extraction,  des  désordres  plus 
graves  que  ceux  qui  existent  déjà,  il  est  évident  qu’il  faut  faire  ces  tentatives. 
Le  meilleur  instrument  est  une  pince  délicate,  munie  de  griffes  très-pe- 
lites,  que  Ton  introduit  dans  le  spéculum  et  que  l’on  dirige  avec  la  vue 
jusque  sur  le  corps  étranger. 

Je  me  suis  servi  quelquefois 
d’une  pince  faite  sur  le  mo- 
dèle de  celle  qui  est  représen- 
tée figure  16.  Quelquefois  un 
crochet  très-mince  permet 
d’accrocher  le  corps,  de  l’é- 
branler et  de  déterminer  son 
déplacement. 

Si,  les  accidents  étant  nuis, 
l’extraction  du  corps  étranger 
à l’aide  d’instruments  paraît 
de  nature  à déterminer  des 
désordres,  il  est  préférable 
d’attendre  et  d’insister  sur 
les  moyens  inoffensifs,  et,  en 
particulier,  sur  les  injections. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  le 
corps  étranger  finit  par  être 
déplacé  et  sort  avec  le  liquide. 

Les  accidents,  au  contraire, 
sont-ils  très-intenses?  Il  faut 
à tout  prix  débarrasser  le  ma- 
lade. Dans  ces  cas,  il  est  quel- 
quefois nécessaire  d’avoir  recours  au  chloroforme,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
enfant  afin  de  faciliter  l’application  des  instruments  et  leur  manœuvre. 

L est  pour  ces  cas  pressants,  dans  lesquels  la  vie  du  malade  est  quel- 

rr^  dan^6r’  ,que  r°n  a Proposé  une  opération  jadis  conseillée  par 
u c vue  e qui  consiste  à pratiquer  une  incision  semi-lunaire  der- 
neie  e pavi  Ion  de  l’oreille  pour  pénétrer  dans  le  conduit  auditif  derrière 

décidé  fSer-  Tr0USCh  pr°p0Se  aVGC  raison’  dans  ,e  cas  où  l’on  se 
cciderait  a avoir  recours  à cette  opération,  de  pénétrer  dans  le  conduit 

! ‘ ! ' \n°nen  avneve>  comme  par  le  procédé  de  Paul  d’Égine,  mais  en 

n i;HM  1 iCS  ll  S"  acde’  surt°ut  chez  les  enfants,  de  détacher  le  conduit 
audiuf  de  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

• +a  f ”?.ayard  Jarnais  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération,  je 

V 11  4 **••*•»  ™ principe,  car  elle  ne  mérite  pas  les  re- 
poches dont  elle  aétc  l'objet  de  la  part  de  Malgaigno,  et  dans  des  cas  où 

la  cause  d“ênL!”dan8er’d,e  peut  P<îrmellre  de  ^disparaître 
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ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

1°  Troubles  de  la  sécrétion.  — Concrétions  cérumineuses. 

La  sécrétion  des  glandes  cérumineuses  présente  de  nombreuses  varia- 
tions individuelles*  et,  chez  le  meme  individu,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le 
cérumen  offrir  de  notables  différences  sans  qu’il  soit  possible  d’en  décou- 
vrir la  cause. 

La  diminution  de  la  sécrétion  d u cérumen  est  très-souvent  liée  à l’exis- 
tence d’une  maladie  chronique  de  l’oreille  moyenne,  et  un  grand  nombre 
de  sujets  atteints  de  surdité  signalent,  comme  un  phénomène  qui  les  a 
frappés,  la  sécheresse  anormale  du  conduit  auditif.  On  s’est  longtemps 
mépris  sur  la  valeur  de  ce  symptôme,  et  l’on  a cru  que  le  défaut  de  sé- 
crétion du  conduit  était  la  cause  de  la  surdité.  11  n’en  est  rien,  et  l’on  doit 
admettre  que  la  sécheresse  anormale  du  conduit,  coexistant  avec  une  di 
minution  de  l’ouïe,  n’est  qu’un  épiphénomène,  une  sorte  de  trouble  sym- 
pathique reconnaissant  pour  cause  une  lésion  profonde  de  l’oreille.  On  ne 
saurait  nier  aujourd’hui  les  sympathies  qui  unissent  entre  elles  les  diffé- 
rentes parties  de  l’organe  de  l’ouïe,  et  il  suffit  de  rappeler,  pour  com- 
prendre celle  que  nous  signalons,  que  le  ganglion  otique  fournit  des  ra- 
meaux aux  différentes  régions  de  l’oreille  et  notamment  à la  muqueuse 
de  la  caisse  et  à la  peau  du  conduit  auditif. 

Il  est  fréquent  d’observer  un  état  opposé  au  précédent  : i 'accumulation 
du  cérumen  qui  finit  par  obstruer  le  conduit  auditif  externe.  Cet  état 
peut  reconnaître  pour  cause,  soit  une  augmentation  de  la  sécrétion  nor- 
male, soit  une  altération  des  produits  sécrétés,  soit  enfin  un  obstacle  à 
l’élimination  de  ces  produits.  J’ajouterai  que  ces  trois  ordres  de  causes 
se  trouvent  souvent  réunis  chez  le  même  sujet. 

Chez  certains  individus,  à peau  grasse  et  luisante,  dont  les  sécrétions 
cutanées  sont  très-actives,  la  production  du  cérumen  est  aussi  très- 
abondante  et  souvent  exagérée.  Le  définit  des  soins  de  propreté  peut 
suffire  alors  à expliquer  l’accumulation  lente  du  cérumen.  Dans  d’autres 
cas,  une  irritation  pathologique,  telle  que l’hypérémie  répétée  delà  peau, 
à la  suite  d’éruptions  furonculeuses,  d’érvthème,  d’eczéma  du  conduit, 
est  cause  de  l’hypersécrétion  du  cérumen. 

Il  faut  encore  noter,  comme  susceptible  de  déterminer  une  augmenta- 
tion dans  la  sécrétion  normale  du  conduit,  l’irritation  sympathique  ré- 
sultant d’une  affection  chronique  du  pharynx,  des  trompes  ou  même  de 
l’oreille  moyenne.  Je  ne  saurais  dire  si  c’est  en  augmentant  ou  en  altérant 
la  sécrétion  normale  que  cette  action  sympathique  se  manifeste,  mais  il 
est  certain  que  très-fréquemment  l’accumulation  du  cérumen  dans  l’oreille 
s’observe  chez  des  individus  atteints  d’angine  glanduleuse,  de  catarrhe 
chronique  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 
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Sous  l’influence  de  causes  que  l’on  ignore  encore  à peu  près  complète- 
ment, le  cérumen  peut  subir  dans  sa  composition  diverses  modifica- 
tions qui,  en  altérant  sa  consistance,  expliquent  jusqû’à  un  certain 
point  son  défaut  d’élimination  et  son  accumulation  lente  dans  le  con- 
duit auditif.  Pétrequin  a communiqué  à l'Académie  des  sciences  (1) 
le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  composition  du  cérumen.  Suivant 
cet  auteur,  le  cérumen  renferme  : 1°  environ  un  dixième  d’eau  ; 2°  un 
corps  gras  formé  d’oléine  et  de  stéarine  ; 3°  un  savon  de  potasse  soluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  insoluble  dans  l’éther  à froid  ; 4°  un  savon  de 
potasse  insoluble  dans  l’alcool,  soluble  dans  l’eau  ; ce  dernier  savon  est 
formé  de  deux  substances  particulières  également  solubles  dans  l’eau, 
et  l’une  d’elles  seulement  est  soluble  dans  l’alcool;  5°  une  matière  in- 
soluble dans  l’éther,  l’alcool  et  l’eau,  sèche,  et  renfermant  de  la  po- 
tasse, un  peu  de  chaux  et  des  traces  de  soude. 

Or,  d’après  le  même  auteur,  on  observe  dans  la  proportion  de  ces  élé- 
ments constituants  du  cérumen  diverses  modifications  C’est  d’abord  la 
diminution  de  moitié  de  la  matière  soluble  dans  l’alcool,  matière  qui  a la 
propriété  de  conserver  presque  indéfiniment  une  certaine  viscosité;  c’est 
ensuite,  d’une  part,  le  chiffre  plus  élevé  de  la  matière  soluble  dans 
l’eau,  ce  qui  rend  la  matière  plus  susceptible  de  se  durcir  par  dessicca- 
tion, et,  d’autre  part,  la  prédominance  de  la  matière  insoluble  et  sèche, 
ce  qui  donne  au  cérumen  une  plus  grande  consistance. 

Les  conditions  que  nous  venons  d’énumérer,  à savoir  l’abondance  ou 


même  l’exagération  de  la  sécrétion  normale,  et  l’altération  du  produit 
sécrété,  suffisent  à expliquer  comment  il  peut  se  faire,  en  dépit  des  soins 
de  propreté,  une  accumulation  lente,  aboutissant  en  définitive  à l’oblité- 
ration complète  du  conduit. 

11  n est  pas  rare  d observer  une  troisième  condition  anatomique  qui 
vient  joindre  son  effet  à l’une  ou  à l’autre  des  causes  précédemment  indi- 
quées. Je  veux  parler  d’une  étroitesse  anormale  ou  d’une  courbure  très- 
prononcée  du  conduit,  qui,  d’une  part,  s’oppose  à l’écoulement  des  pro- 
duits sécrétés  et,  d’autre  part,  apporte  un  obstacle  au  nettoyage  de  l’oreille. 
J ai  constaté  l’existence  de  cette  disposition  chez  un  assez  grand  nombre 
individus  atteints  de  concrétions  cérumineuses.  Les  rétrécissements  pa- 
thologiques du  conduit  agissent,  d’ailleurs,  de  la  même  façon. 

Anatomie  pathologique.  La  composition  des  concrétions  cérumi- 
neuses est  variable,  et  les  différences  que  l’on  observe  à cet  égard  dépen- 
vraisemblablement  de  la  part  plus  ou  moins  active  que  prennent  à 
eur  oimation  les  divers  organes  sécréteurs  du  conduit  auditif.  On  sait, 
c , que  a sécrétion  du  conduit  auditif,  connue  sous  le  nom  de  cé- 
rumen, ne  se  compose  pas  exclusivement  du  produit  des  glandes  céru- 
.,  me,lses’  ra^ls  ^ncore  d un  liquide  fourni  par  les  glandes  sébacées,  de 
x o ia  ion  >pit  ermique,  et  de  poils  détachés.  Or,  suivant  que  l’un  ou 


fi)  Séances  du  i9  janvier  et  du  8 novembre  1869. 
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l’autre  de  ces  éléments  prédomine,  les  bouchons  cérumineux  offrent  des 
caractères  particuliers  ; tantôt  ils  présentent  une  coloration  légèrement 
jaunâtre  ou  brunâtre,  et  sont  composés  de  lamelles  épidermiques  enrou- 
lées en  spirale,  mélangées  à quelques  poils  et  à une  très-faible  quantité  de 
matières  sébacées  et  cérumineuses  ; quelquefois  même  la  surface  de  ccs 
bouclions  offre  une  couleur  blanchâtre,  due  à la  présence  entre  les  la- 
melles épidermiques  d’une  grande  quantité  de  cholestérine.  Tantôt  les 
bouchons  cérumineux  sont  amorphes,  d’un  brun  foncé,  noirâtres,  com- 
posés essentiellement  de  matières  sébacées  et  cérumineuses;  on  constate 
seulement  à leur  périphérie  quelques  lamelles  -épidermiques.  On  trouve 
souvent  aussi,  mélangés  à la-  masse,  de  petits  corps  étrangers  venus  de 
l’extérieur. 

Enfin,  suivant  que  l’origine  des  concrétions  cérumineuses  remonte  à un 
temps  plus  ou  moins  éloigné,  ou  suivant  que  leur  formation  dépend 
d’une  altération  dans  la  composition  chimique  du  produit  sécrété,  ainsi 
que  cela  paraît  résulter  des  recherches  de  Pétrequin,  on  observe  des  dif- 
férences marquées  dans  la  consistance  de  ces  masses.  Les  unes  peuvent 
acquérir  une  dureté  extrême  et  résonnent  comme  des  pierres  lorsqu’on 
les  percute  avec  le  stylet;  on  les  rencontre  surtout  chez  les  vieillards. 
Les  autres  sont  mollasses,  d’une  consistance  analogue  à celle  de  la  cire, 
du  mastic,  ou  bien,  comme  chez  les  enfants,  elles  ressemblent  a du 

miel. 

La  présence  de  bouchons  cérumineux  dans  le  conduit  auditif  externe 
est  loin  d’être  innocente.  Indépendamment  des  troubles  fonctionnels  qui 
en  résultent  et  qui  dépendent  d’un  obstacle  mécanique  à l’introduction 
des  ondes  sonores,  les  bouchons  cérumineux  peuvent  occasionner  des 
lésions  anatomiques  graves,  non-seulement  du  côté  du  conduit  auditif, 
mais  encore  du  côté  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse. 

Toynbee  le  premier  a rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  pression  prolon- 
gée de  masses  cérumineuses  endurcies  avait  déterminé  une  dilatation 
considérable  du  conduit  auditif  osseux  pouvant  aller  même  jusqu’à  la  ré- 
sorption complète  de  ses  parois  antérieure,  supérieure  ou  postérieure  ; 
sur  une  de  ses  pièces,  une  masse  de  cérumen  était  couchée  au  milieu 
des  cellules  mastoïdiennes  après  avoir  passé  à travers  une  perforation  de 
la  paroi  postérieure  du  conduit.  Quelquefois  aussi,  les  concrétions  céru- 
mineuses exercent  leur  inlluence  fâcheuse  sur  la  membrane  du  tympan, 
que  l’on  trouve  épaissie,  enflammée,  perforée,  et  dans  ce  dernier  cas,  la 
masse  cérumineuse  s’avance  jusque  dans  la  caisse. 

Symptomatologie.  — Les  malades  affectés  de  concrétions  cérumineuses 
peuvent  n’accuser  pour  tout  symptôme  qu’une  surdité  plus  ou  moins 
marquée,  depuis  le  simple  affaiblissement  de  l’ouïe  jusqu’à  une  surdité 
telle  que  la  montre  n’est  entendue  qu’au  contact  de  l’oreille.En  général, 
comme  l’accumulation  se  fait  graduellement  et  lentement,  les  malades 
indiquent  que  la  surdité  a débuté  insidieusement  et  que  ses  progrès  ont 

été  lents. 
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Toutefois  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  peut  voir  se  déclarer 
brusquement  ou  presque  brusquement  une  surdité  dépendant  unique- 
ment de  la  présence  d’un  bouchon  cérumineux. 

Ce  fait,  en  apparence  singulier,  s’explique  très-aisément.  Les  concré- 
tions cérumineuses  ne  déterminent  la  surdité  que  lorsqu’elles  ont  obstrué 
complètement  la  lumière  du  conduit.  Chez  un  grand  nombre  d’individus 
qui  ne  présentent  qu’une  diminution  de  l’ouïe  à peine  appréciable,  on 
trouve  le  conduit  auditif  presque  complètement  rempli  par  une  accumu- 
lation de  cérumen,  laissant  entre  la  masse  et  les  parois  du  conduit  une 
légère  fente  pour  le  passage  des  ondes  sonores.  On  comprend  que,  dans 
ces  conditions,  ilsuffise  d’une  cause  mécanique  accidentelle,  comme  l’action 
du  cure-oreille,  du  doigt,  pour  déplacer  le  bouchon  cérumineux  et  pro- 
duire l’oblitération  complète  du  canal.  L’humidité  peut  agir  dans  le 
même  sens  en  provoquant  le  gonflement  du  bouchon  cérumineux. 

Indépendamment  de  la  surdité,  qui  est  constante,  les  bouchons  cérumi- 
neux déterminent  souvent  une  série  de.  symptômes  plus  ou  moins  graves, 
qui  peuvent  souvent  induire  le  médecin  en  erreur  et  lui  faire  croire  à 
l’existence  d’une  affection  cérébrale.  Les  malades  se  plaignent  d’une  sen- 
sation de  plénitude  dans  l’oreille  et  dans  toute  la  tête,  quelquefois  de 
douleurs  vives  et  intermittentes;  souvent  ils  sont  tourmentés  par  des  bour- 
donnements ; enfin  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  atteints  d’étourdissements, 
de  vertiges,  de  vomissements.  Nous  avons  dit,  en  parlant  des  corps  étran- 
gers, que  ces  derniers  symptômes  doivent  être  attribués  à la  pression 
anormale  exercée  sur  la  membrane  du  tympan  et  se  transmettant  par  la 
chaîne  des  osselets  au  liquide  du  labyrinthe. 

Il  est  fréquent  d observer,  sous  l’influence  de  causes  diverses,  de  nota- 
bles variations  dans  1 état  des  malades  affectés  de  bouchons  cérumineux. 


La  surdité,  les  bourdonnements,  les  vertiges,  s’accusent  dans  certains 
mouvements  du  corps,  après  l’introduction  d’une  petite  quantité  d’eau 
dans  l’oreille  ou  par  les  temps  humides;  ces  variations  dépendent  du  dé- 
placement ou  du  gonflement  du  bouchon  cérumineux. 

Diagnostic.  Il  est  toujours  facile , par  l’examen  direct  à l’aide  du 
spéculum,  de  reconnaître  la  présence  des  bouchons  cérumineux.  On  pour- 
rait tout  au  plus  les  confondre  avec  certains  amas  de  pus  desséché,  ou 
avec  des  masses  de  parasites  dont  Wreden  a signalé  la  fréquence.  11  faut 
encore  savoir  que  souvent  ces  concrétions  cérumineuses  ont  pour  noyau 
un  petit  corps  étranger  et  plus  spécialement  une  boulette  de  coton. 

, 0n  se  i appelle  les  accidents  singuliers  déterminés  parfois  parla 
présence  < e louchons  cérumineux,  tels  que  : pesanteur  de  tête,  vertiges 

T rmr’TOmi5Se™"lS’°“co“P-^  <Iue  des  médecins,  frappé! 
de  ces  symptômes  et  négligeant  l'examen  de  l’oreille,  aient  pu  croire  à 
une  affection  cérébrale  et  instituer  un  traitement  en  conséquence  Ces 
rieurs  giossieies,  qui  ont  été  plusieurs  fois  commises,  seraient  évitées  par 
un  examen  du  conduit  auditif.  pai 

I ronostig.  — On  est  trop  souvent  tenté,  lorsque  l’on  a constaté  la  pré- 
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sence  d’une  concrétion  céru mineuse,  de  porter  un  pronostic  favorable  et 
de  promettre  la  guérison  complète  aussitôt  le  corps  étranger  enlevé.  Or, 
nous  avons  dit,  qu’il  n’était  pas  rare  que  ces  concrétions  fussent  sympto- 
matique d’une  affection  plus  profonde  de  l’oreille  moyenne,  et  l’on  sait, 
d’autre  part,  que  la  présence  prolongée  de  ces  masses  peut  déterminer  des 
lésions  secondaires  du  conduit  auditif  osseux,  de  la  membrane  du  tym- 
pan et  môme  de  la  caisse. 

On  devra  donc,  d’une  manière  générale,  se  montrer  assez  réservé  sur 
le  pronostic,  et  cette  réserve  se  trouve  justifiée  par  le  résultat  des  statisti- 
ques fournies  par  Toynbee.  Sur  165  cas  dans  lesquels  on  a fait  l’extrac- 
tion d’un  bouchon  cérumineux,  la  guérison  radicale  n’a  été  obtenue  que 
60  fois  ; dans  Zi3  cas  il  y eut  une  amélioration  marquée;  dans  62  cas  une 
amélioration  légère  ou  nulle. 

Tout  en  prescrivant  cette  réserve  dansle  pronostic,  je  pense,  cependant, 
qu’il  est  possible  d’acquérir  quelques  données  sur  le  résultat  probable  de 
l’extraction  du  bouchon  cérumineux.  On  devra  s’adresser  pour  cela  à l’ex- 
ploration à l’aide  de  la  montre  ou  mieux  du  diapason  appliqué  sur  les  os 
du  crâne.  Si  le  son  est  mieux  perçu  du  côté  bouché,  ou  si,  les  deux  oreilles 
étantinégalement  bouchées,  le  son  est  mieux  perçu  du  côté  où  l’obstruction 
est  plus  complète,  on  peut  supposer  que  l’ablation  du  corps  étranger  sera 
suivie  de  guérison  ouaumoins  d’amélioration.  Si,  au  contraire,  les  vibra- 
tions du  diapason  appliqué  sur  le  milieu  du  crâne  sont  mieux  perçues  par 
l’oreille  saine  que  par  celle  qui  est  bouchée,  ou  si  celle-ci  ne  perçoit  pas 
mieux  que  celle  qui  est  saine,  ou  peut  affirmer  qu’il  existe  une  complica- 
tion profonde  et  que  l’ablation  du  bouchon  cérumineux  ne  sera  suivie 
d’aucune  amélioration. 

Traitement.  — De  môme  que  pour  l’extraction  des  corps  étrangers 
venus  du  dehors,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  ménagements  à ap- 
porter dans  l’ablation  des  bouchons  cérumineux.  On  doit  proscrire,  d’une 
manière  presque  complète,  l’usage  des  instruments,  et  l’on  doitavoir  uni- 
quement recours  aux  injections  tièdes  et  poussées  avec  force  contre  les 
parois  du  conduit.  Souvent  il  est  nécessaire,  lorsque  l’on  a affaire  à des 
concrétions  dures  et  comme  pierreuses,  de  les  ramollir  plusieurs  jours  à 
l’avance  en  faisant  pratiquer  des  instillations  d’eau  et  de  glycérine  tièdes. 
Souvent  aussi,  et  malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  il  est  indispensable  de 
faire  plusieurs  séances  d’injections  avant  de  parvenir  à détacher  la  masse 
qui  sort  d’une  seule  pièce  ou  par  fragments  séparés.  Quelquefois,  princi- 
palement lorsqu’il  s’agit  d’amas  épidermiques,  il  est  possible  d’aider  leur 
sortie  en  les  saisissant,  lorsqu’ils  commencent  à se  détacher,  à l’aide  de 
petites  pinces  que  l’on  doit  introduire  avec  prudence  eten  s’aidant  de  la  vue. 

Lorsque  l’on  s’est  assuré,  par  l’examen  au  spéculum,  que  toute  la  masse 
a été  enlevée,  on  doit  recommander  au  malade  de  garantir  son  oreille 
contre  l’action  du  froid  et  contre  l’impression  des  bruits  extérieurs,  qui 
parfois  est  des  plus  pénibles.  L’oubli  de  ce  précepte  a été  quelquefois  la 
cause  d’inflammations  violentes  de  l’oreille. 
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Enfin  il  est  utile  de  conseiller  aux  malades  l’usage  d’injections  légère  - 
ment  astringentes  renouvelées  de  temps  en  temps  pour  prévenir  le  retour 
de  la  maladie. 

2°  Inflammations  (otites  externes). 

L’inflammation  du  conduit  auditif  est  désignée  sous  le  nom  d’otite 
externe.  Elle  se  montre  avec  des  formes  diverses,  suivant  sa  nature,  sa 
cause,  son  siège  anatomique;  de  là  les  nombreuses  divisions  admises  par 
les  auteurs  qui  décrivent  isolément  chacune  des  variétés. 

Il  nous  semble  que  l’étude  de  l’otite  externe  peut  être  considérablement 
simplifiée,  et  qu’il  y a tout  avantage,  si  l’on  ne  veut  s’exposer  à de  fré- 
quentes répétitions,  à réunir  dans  une  description  générale  les  différentes 
variétés  de  la  maladie.  Il  est  cependant  nécessaire  de  distinguer  deux 
classes  d’inflammations  du  conduit  auditif,  comprenant  : A.  Les  inflam- 
mations circonscrites.  B.  Les  inflammations  diffuses. 


A.  — Inflammations  circonscrites  ( furoncles , hydrosadénites  du  conduit  auditif). 


L’inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  externe  esc  relativement 
assez  rare;  c’est  ce  qui  explique  sans  doute  comment  elle  a été  passée 
sous  silence  par  la  plupart  des  auteurs.  Wilde  a le  premier  signalé,  sous 
le  nom  d’abcès  du  conduit  auditif  cette  forme  d’inflammation,  qui’ a été 
mieux  étudiée  depuis  par  Trôltsch  et  plus  récemment  par  Hagen  (1). 

Etiologie.  — L’inflammation  circonscrite  du  conduit  audilif  externe 
parait  plus  fréquente  dans  la  période  moyenne  de  la  vie,  et  quoi  qu’affec- 
tant a peu  près  également  les  deux  sexes,  elle-  semble,  dans  sa  forme 
récidivante,  plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

. La  gache  reconnaît  quelquefois  une  influence  générale.  Ainsi  les 
inc  iv.dus  qui  sont  affectés  de  cette  variété  d’otite  présentent  souvent  des 

nc  es  sur  <1  autres  points  du  corps,  comme  s’il  existait  chez  eux  une 
sorte  de  diathèse  furonculeuse. 

Chez  les  femmes,  les  troubles  de  la  menstruation  et  l’époque  de  la 

raiMc  F„rCTCm  •“  influence  manifeste  sur  le  développement  de  a 

d’autres  et - T y P1»8  ^cialement  ex-posés  que 

des  innaitimations  étëfreq“en  ,6  V°ir  86  déveloPPer  à diverses  reprises 
conduit.  1 consentes  dans  le  cours  d’un  eczéma  chronique  du 
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lions  de  la  caisse.  On  a prétendu  rnl  7 *''“  dans  SI,PPU™- 
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(1)  Die  circurnscripta  EntsUndun»  a ».  « ~ . 

J des  üusseren  Gchorganrjes.  Leipzig,  I8G7. 

IV.  — ti 


:>Ü  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Symptomatologie . — L’inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif 
débute  manifestement  dans  les  glandes  de  la  peau,  mais  il  n’est  pas  aussi 
aisé  qu’on  a bien  voulu  le  dire  de  déterminer  exactement  si  le  point  de 
départ  de  la  phlegmasie  est  dans  les  glandes  sébacées  et  les  follicules 
pileux  ou  dans  les  glandes  cérémonieuses. 

Les  uns,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  admettent  qu’elle  débute  dans 
les  glandes  sébacées  et  dans  les  follicules  pileux  qui  se  mortifient  et 
déterminent  autour  d’eux  une  inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellu 
laire;  d’autres  pensent  que  la  maladie  a son  siège  dans  les  glandes  sudc- 
ripares,  qui,  dans  le  conduit  auditif,  portent  le  nom  de  glandes  cérumi- 
neuses. 

Pour  les  premiers,  l’otite  circonscrite  est  donc  un  furoncle  de  la  peau 
du  conduit;  pour  les  seconds,  il  s’agit  d’une  hydrosadénite  ou  mieux  d’une 
bydradénite,  suivant  l’expression  consacrée  par  Verneuil  (1).  Dans  notre 
opinion,  ces  deux  variétés  peuvent  se  rencontrer,  quoiqu’il  soit  très-diffi- 
cile sinon  même  entièrement  impossible  de  les  distinguer  au  début,  mais, 
à une  période  plus  avancée,  il  devient  facile  de  déterminer  si  l’on  a affaire 
à un  furoncle  ou  à un  abcès  sudoripare. 

L’inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  s’annonce  par  un  senti- 
ment de  prurit,  bientôt  suivi  de  chaleur,  de  tension  et  de  douleur.  Celle-ci 
reste  rarement  localisée  au  conduit  auditif  et  irradie  aux  parties  voisines; 
elle  est  presque  constamment  exaspérée  par  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire inférieure,  pendant  la  mastication,  l’exercice  de  la  parole,  etc. 
Ces  phénomènes  douloureux  peuvent  acquérir  une  intensité  extraordi- 
naire, au  point  d’arracher  des  cris  aux  malades,  de  les  priver  de  tout 
repos  et  de  tout  sommeil,  et  de  déterminer  chez  eux  un  mouvement 
fébrile.  Dans  ces  cas,  les  malades  se  plaignent  en  môme  temps  de  bour- 
donnements, de  battements  violents  dans  l’oreille.  Ces  phénomènes  sub- 
jectifs s’expliquent  fort  bien  par  la  propagation  de  l’inflammation  jusqu'au 
voisinage  de  la  membrane  du  tympan  dont  les  vaisseaux  sont  gorgés  de 
sang.  On  pourrait  aussi  les  considérer  comme  le  résultat  d’une  action 
réflexe  et  les  attribuer  à l’irritation  vive  des  branches  nerveuses  qui  se 
répandent  dans  la  peau  du  conduit. 

Il  faut  encore  ajouter,  pour  clore  la  liste  des  symptômes  physiolo- 
giques, que  l’ouïe,  d’abord  simplement  obscurcie,  se  perd  de  plus  en  plus 
à mesure  que  le  gonflement  augmente  et  remplit  la  lumière  du  canal. 

En  effet,  l’inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  donne  lieu  à un 
gonflement,  d’abord  bien  limité  à l’une  des  parois,  puis  s’étendant  gra- 
duellement. La  couleur  de  la  peau  est  quelquefois  presque  normale,  plus 
souvent  d’un  rouge  sombre.  Peu  à peu  le  gonflement  augmente,  donno 
lieu  au  développement  d’une  véritable  tumeur  qui,  marchant  à la  rencontre 
de  la  paroi  opposée,  ne  terds  pas  .à  oblitérer  la  lumière  du  conduit. 


(1)  Do  V hydrosadénite  phlegmoneuse  et  des  abcès  su doripares  (Archives  génér.  de  mcd.,. 
1864,  t.  II,  p.  537;  1865,  t.  I,  p.  327  et  437). 
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La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution;  celle-ci  est  peut-être  plus 
commune  qu’on  he  le  pense,  si  l’on  songe  que,  dans  bien  des  cas,  les 
malades  ne  viennent  pas  demander  conseil  au  médecin  pour  une  affec- 
tion qui  leur  semble  légère. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  habituelle;  elle  est  presque 
inévitable  si,  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  les  phénomènes 
inflammatoires  persistent  avec  la  même  intensité.  On  voit  alors  la  peau 
s’amincir  dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  puis  se  perforer  et 
donner  issue  à une  petite  quantité  de  pus,  tantôt  franchement  phlegmo- 
neux,  tantôt  composé  de  détritus  floconneux,  blanchâtres,  que  Ton  ne 
peut  faire  sortir  qu’en  pressant  au  pourtour  de  l’ouverture. 

A moins  qu’une  nouvelle  inflammation  ne  se  développe  au  voisinage  de 
la  première,  ce  qui  n'est  pas  très-rare,  dès  que  l'abcès  est  ouvert,  tous  les 
phénomènes  douloureux  disparaissent  comme  par  enchantement,  le  gon- 
flement diminue,  et  avec  lui  la  surdité;  il  s’écoule  encore  un  peu  de  pu, 
pendant  quelques  jours,  puis  la  guérison  est  complète. 

Diagnostic. — Il  est  très-facile  par  l’inspection  directe  de  reconnaître 
l'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif.  Nous  verrons  comment, 
même  dans  les  cas  où  le  gonflement  est  assez  considérable  pour  oblitérer 
complètement  la  lumière  du  conduit,  on  peut  distinguer  la  maladie  d'une 
inflammation  diffuse.  Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  le  furoncle  et 
l'hydradénite,  je  pense  qu’il  est  à peu  près  impossible  au  début.  Toute- 
fois les  phénomènes  inflammatoires  me  paraissent  beaucoup  plus  intenses 
dans  la  première  que  dans  la  seconde  de  ces  maladies.  La  marche  est  éga- 
lement plus  rapide  dans  le  furoncle;  enfin,  à la  période  de  suppuration, 
la  distinction  devient  assez  aisée,  et  l'abcès  sudoripare  se  reconnaît  à ses 
limites  précises,  à sa  forme  arrondie  et  non  acuminée,  et  à son  peu  de 
sensibilité  lorsqu’on  vient  à le  comprimer  avec  un  stylet. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  diagnostic  sans  signaler  une  variété  d’abcès  du 
conduit  auditif,  siégeant  à la  paroi  supérieure,  et  que  l’on  pourrait  con- 
fondre avec  un  abcès  furonculeux  ou  sudoripare.  Cette  variété  .d’abcès, 
sorte  d’abcès  migrateur,  a son  origine  dans  une  suppuration  de  la  caisse 
du  tympan.  On  sait,  en  effet,  que  les  cellules  aériennes  de  la  caisse  se 
prolongent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif 
osseux.  Il  se  peut  donc  que,  dans  certains  cas  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne,  des  collections  de  pus  se  forment  sous  la  peau  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  osseux.  L’existence  antérieure  d’une  otite 
moyenne,  le  siège  de  la  collection  purulente  à la  paroi  supérieure  dn 
conduit,  permettront  de  reconnaître  cette  variété  d’abcès. 

Pronostic  et  traitement.  — L’inflammation  circonscrite  du  conduit 
auditif  externe  est  une  affection  très-pénible  mais  sans  gravité  dans  ses 
suites.  Toutefois  on  doit  savoir  qu’elle  est  sujette  à récidiver,  et  chez 
certains  individus,  les  récidives  sont  si  fréquentes  qu’elles  deviennent 
une  source  de  tourments  pour  les  malades. 

Si  1 on  était  appelé  au  début,  on  pourrait  essayer  de  faire  avorter  l’in- 
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flammation  par  des  cautérisations  énergiques  avec  le  nitrate  d’argent,  ou 
par  un  badigeonnage  avec  une  solution  concentrée  de  sulfate  de  zinc 
(2  à h grammes  sur  30  grammes  d’eau).  Ce  moyen,  que  je  n’ai  jamais 
eu  l’occasion  d’appliquer,  aurait  réussi  entre  les  mains  de  Wilde  et  de 
Troltsch. 

Lorsque  le  gonflement  inflammatoire  est  déjà  très-marqué,  je  conseille 
d’avoir  recours  d’emblée  aux  antiphlogistiques.  Quelques  sangsues  appli- 
quées en  avant  du  tragus  amènent  quelquefois  un  soulagement  presque 
immédiat.  Les  instillations  souvent  répétées  de  liquides  chauds,  émol- 
lients ou  narcotiques,  devront  être  prescrites,  concurremment  avec  les 
petits  cataplasmes  appliqués  sur  l’oreille. 

Mais  le  moyen  le  plus  efficace  pour  calmer  les  douleurs  et  abréger  la 
durée  de  la  maladie,  c’est  l’incision  large  et  profonde  de  la  peau  du 
conduit,  que  l’on  pratique  à l’aide  d’un  petit  bistouri  boutonné,  dans  le 
point  le  plus  saillant  et  le  pins  douloureux. 

Nous  ne  possédons  pas  de  traitement  bien  efficace  pour  prévenir  le 
retour  de  ces  inflammations.  Les  moyens  locaux,  à l’exception  des  cas 
dans  lesquels  il  existe  une  otite  dartreuse,  semblent  n’avoir  qu’une  mé- 
diocre influence;  telles  sont  : les  injections  d’eau  de  goudron,  d’eaux 
sulfureuses;  les  onctions  avec  la  pommade  au  précipité  blanc. 

Le  traitement,  général  (eaux  minérales  sulfureuses,  arsenic)  semble 
quelquefois  avoir  réussi  à faire  disparaître  la  tendance  à la  récidive. 


B.  — Inflammations  diffuses. 


C’est  principalement  au  sujet  des  inflammations  diffuses  du  conduit 
e.uditif  externe  que  les  auteurs  ont  multiplié  les  divisions  et  les  subdivi- 
sions, suivant  la  nature,  le  siège  anatomique,  la  cause  de  l’inflammation; 
de  là  la  distinction  des  otites  externes  en  catarrhales  et  purulentes,  en  cuta- 
nées et  périostiques,  en  traumatiques , rhumatismales , blennorrhaqiques , para- 
sitaires-,  exanthématiques,  dartreuses,  etc.,  etc.  Toutes  ces  variétés,  et 
d’autres  encore,  existent  bien  réellement,  mais  ne  sauraient  être  décrites 
à part.  La  division  basée  sur  le  siégé  anatomique  de  l’inflammation  ne 
peut  même  pas  être  conservée,  car  l’inflammation  du  périoste  du  con- 
duit auditif,  dont  on  a voulu  faire  une  variété  distincte,  est  toujours  con- 
sécutive, ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt. 

Nous  décrirons  donc,  sous  le  titre  d’olite  externe,  l’inflammation  diffus 
de  la  peau  du  conduit  auditif,  et  nous  établirons  seulement,  en  raison 
de  la  marche  de  la  maladie,  une  distinction  entre  l'otite  aigue  et  Yotite 

chronique. 

a,  — Inflammation  aiguë  ( otite  externe  aiguë). 

Étiologie.  — L’otite  externe  aiguë  s’observe  à tous  les  âges;  elle  est 
très-fréquente  chez  l’enfant  et  même  chez  le  nouveau-né.  Souvent  elle 
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paraît  se  développer  sous  l’influence  de  révolution  dentaire,  et  il  n’est 
pas  extrêmement  rare  de  voir,  chez  certains  enfants,  chaque  éruption 
dentaire  précédée  ou  accompagnée  par  une  poussée  inflammatoire  du 
côté  du  conduit  auditif  externe. 

Les  causes  de  l’otite  externe  aiguë  sont  très-variées.  Au  premier  rang 
nous  devons  ranger  les  traumatismes,  tels  que  les  corps  étrangers  intro- 
duits accidentellement  dans  l’oreille  ou  même  les  corps  étrangers  déve- 
loppés sur  place  et  qui  deviennent  parfois  une  cause  d’irritation  pour  les 
parois  du  conduit.  .Bien  souvent  il  faut  accuser  les  tentatives  brutales 
et  maladroites  faites  pour  extraire  ces  corps  étrangers,  et  qui,  en  aug- 
mentant les  désordres  déjà  produits,  donnent  lieu  à une  violente  inflam- 
mation. 

L’introduction  de  substances  liquides  dans  l’oreille  est  encore  une  cause 
fréquente  d’otite  externe.  Les  liquides  agissent  tantôt  par  leur  tempéra- 
ture trop  élevée  ou  trop  basse,  tantôt  par  leurs  propriétés  chimiques, 
irritantes  ou  caustiques.  L’action  directe  sur  l’oreille  d’un  courant  d’air 
froid  doit  être  rapprochée  des  causes  précédentes. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l’otite  externe  aiguë  pouvait  se 
développer  par  le  transport  du  pus  blennorrhagique  sur  la  peau  du  con- 
duit auditif,  et  ont  admis  un  s otite  blennorrhagique.  Signalée  par  Hunter 
et  Vigarous,  admise  par  Itard  et  Triquet  qui  en  ont  rapporté  quelques 
exemples  assez  contestables,  l’otite  blennorrhagique  me  paraît  encore 
loin  d être  démontrée,  et,  dans  tous  les  cas,  doit  être  extrêmement  rare. 

L’otite  externe  reconnaît  souvent  pour  cause  l’extension  au  conduit 
auditif  d’une  maladie  générale.  On  la  voit  survenir  dans  le  cours  des 
divers  exanthèmes,  tels  que  l’érysipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
variole.  11  est  rare  qu’une  affection  dartreuse  de  la  face  et  du  pavillon  de 
l’oreille  ne  se  propage  pas  à la  peau  du  conduit.  Cependant  j’ai  vu.  l’ec- 
zéma du  conduit  auditif  chez  certains  sujets  exempts  de  toute  autre  mani- 
festation cutanée. 


Enfin  on  observe  quelquefois  l’otite  externe  à la  suite  des  fièvres  gra- 
ves, et  Bordier  (1)  l’a  signalée  dernièrement  dans  le  cours  du  choléra. 
Je  n oserais  dire  si,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  réellement  d’otites  externes, 
et  non  d’otites  moyennes. 

Symptomatologie.—  Le  début  de  la  maladie  est  généralement  marqué 
par  une  démangeaison,  une  sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur,  qui  ne 
tardent  pas  à faire  place  à une  douleur  d’abord  sourde,  puis  bientôt  vive, 
ancinante,  augmentant  par  le  moindre  attouchement  de  l’oreille  et  par 
i a °uvemcnts  de  la  mâchoire,  irradiant  au  voisinage  de  l’organe  ma- 
a e et  même  à tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Les  douleurs  sont 
que  quefois  tellement  violentes  qu’elles  empêchent  tout  sommeil,  déter- 
minent une  agitation  continuelle  et  même  du  délire.  Il  existe  alors  presque 
toujours  un  mouvement  fébrile  léger.  1 


(1)  Épidémie  cholérique  de  1866  (Archives  génér.  de  méd.t  1867,  t.  I,  p.  186). 
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Les  troubles  fonctionnels  sont  variables  et  en  rapport  avec  l’intensité 
île  1 inflammation  et  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  des 
parties  profondes  de  l’oreille.  En  général,  les  malades  se  plaignent  d’une 
surdité  plus  ou  moins  marquée,  de  pulsations  et  de  bourdonnements 
continuels. 

Si  1 on  examine  à cette  période  le  conduit  auditif  (ce  qu’il  failt  toujours 
taire  avec  de  grands  ménagements  en  raison  des  douleurs  provoquées  par 
1 exploration),  on  constate  un  rétrécissement  marqué  produit  par  le  gon- 
flement de  la  peau  qui  présente,  surtout  vers  les  parties  profondes  du 
conduit,  une  rougeur  intense.  Celle-ci  est  quelquefois  masquée,  princi- 
palement dans  la  portion  cartilagineuse  du  canal,  par  une  exfoliation 
épidermique  abondante  ; c’est  ce  que  l’on  observe  en  particulier  dans 
l’eczéma  du  conduit. 

Il  est  de  règle  que  la  membrane  du  tympan  participe  à l’inflammation 
diffuse  du  conduit;  aussi  peut-on  constater  les  signes  objectifs  de  la  mr 
ringite  qui  seront  décrits  plus  tard. 

Après  une  durée  moyenne  de  deux  à trois  jours,  les  symptômes 
s’amendent  en  même  temps  qu’il  se  produit  par  l’oreille  un  écoulement 
séro-purulent,  puis  franchement  purulent.  La  quantité  de  liquide  est 
très-variable  : quelquefois  elle  est  assez  considérable  pour  constituer  une 
forme  d’otorrhée,  c’est  ce  que  l’on  observe  principalement  dans  les 
otites  de  causes  externes;  dans  d’autres  cas,  et  surtout  dans  la  forme 
eczémateuse,  l’écoulement  est  assez  peu  abondant  pour  passer  presque 
inaperçu.  Mais  si  l’on  examine  à ce  moment  le  conduit,  on  trouve  ses 
parois  tapissées  par  des  lamelles  épidermiques,  blanchâtres,  comme 
macérées,  quelquefois  assez  abondantes  pour  obstruer  complètement  la 
lumière  du  canal.  Cette  accumulation  de  lamelles  épidermiques  existe 
surtout  vers  les  parties  profondes,  au  voisinage  de  la  membrane  du  tym- 
pan qui  contribue  par  l’exfoliation  de  sa  face  externe  à la  production  de 
ces  masses. 

C’est  dans  cette  variété  d’otite  externe  que  l’on  a constaté  dans  quel- 
ques cas- l’existence  de  parasites  que  Mayer  (1),  Pacini  (2),  Schwartze  (3), 
Wreden  (â),  Weber  (5),  et  d’autres  (6)  ont  décrits  comme  se  rapportant 
au  genre  Aspergillus  [A.  penicillatus,  glaucus,  fiavescens , nigriccms , etc.); 
d’où  la  création  d’une  variété  nouvelle  d’otite,  désignée  sous  le  nomd’où/e 
parasitaire,  de  mgcomxgringite  ou  de  myringomycosis.  Ces  productions 
parasitaires  préexistent-elles  à l’inflammation  dont  elles  pourraient  être 

(1)  Beolachlungen  von  Cyslcn  mit  Fadcnpilzen  ans  dcm  iiusseren  Ge/iôrgange  (iliil- 
ler's  Archiv,  1844,  p.  401). 

(2)  Supra  una  muffa  parasita  ( mucedo ) dol  condollo  auditivo  cxlerno.  Firenze,  1851. 

(3)  Pilswuchcrung  ( Aspergillus ) im  ausseren  GchOrgang.  ( Arch . fiir  Ohrenhcilkundc , 
lid.  II  p.  5.) 

(4)  Scchs  Faite  von  Myringomylcosis  ( Aspergillus  glaucus)  (Arch.  f.  Okr.,  Bd. III,  p.  1). 

(5)  Geler  Parasitai  im  iiusseren  Oltr.  ( Olitis  parasitica ) ( Monalschr . f.  Ohr.,  1808,  p.  10) 

(G)  Voy.  Archiv  fur  Ohrenheilkunde , t.  IV,  p.  1G2,  et  t.  V,  p.  1G4  el  p.  19/. 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  AUDITIF.  55 

considérées  comme  la  cause  déterminante,  ou  ne  se  développent-elles 
que  secondairement,  lorsque  déjà  la  sécrétion  du  conduit  est  altérée? 
C’est  ce  quel’ôn  n’a  pu  encore  déterminer  exactement.  Mais  il  estceriam 
que  les  parasites  en  se  multipliant  incessamment  doivent,  à un  moment 
donné,  devenir  une  cause  d’irritation  qui  entretient  la  maladie  à l’état 
chronique  et  est  susceptible  de  la  faire  passer  de  temps  à autre  à l’état 
aigu. 

Après  une  durée  variable,  mais  qui  ne  dépasse  pas  généralement  deux 
ou  trois  septénaires,  l’écoulement  diminue,  puis  cesse  complètement; 
la  douleur,  les  bourdonnements,  la  surdité,  déjà  considérablement  amoin- 
dris au  moment  où  la  suppuration  est  survenue,  disparaissent  entière- 
ment, et  l’on  constate  que  la  peau  du  conduit  a perdu  sa  rougeur.  Il  reste 
encore,  pendant  un  temps  assez  long,  un  léger  épaississement  de  la 
couche  épidermique,  principalement  dans  la  forme  eczémateuse,  avec 
absence  de  sécrétion  cérumineuse. 

La  marche  de  l’otite  externe  aiguë  n’est  malheureusement  pas  toujours 
aussi  simple  ni  aussi  bénigne.  Au  lieu  de  cette  guérisqn  complète  assez 
commune  dans  les  inflammations,  suite  de  traumatisme  léger,  ou  dans 
l’inflammation  rhumatismale,  on  vpit  la  maladie  se  prolonger  indéfini- 
ment et  passer  à l'état  chronique.  C’est  là  une  terminaison  des  plus  fré- 
quentes. Dans  d’autres  cas,  l’inflammation  s’étend  aux  parties  profondes 
et  gagne  la  membrane  du  tympan  qui  se  perfore  de  dehors  en  dedans, 
en  sorte  que  l’otite  externe  se  complique  de  catarrhe  purulent  de  la 
caisse. 

Il  se  peut  aussi  que  l’inflammation  se  propage  de  la  peau  au  périoste  et 
aux  couches  superficielles  de  l’os;  d’où  la  variété  décrite  par  les  auteurs 
sous  le  nom  d 'otite  périostique.  Je  dois  dire  que,  d’après  mon  observa- 
tion personnelle,  l’otite  périostique  est  extrêmement  rare,  du  moins 
comme  affection  isolée.  Presque  toujours,  sinon  même  toujours,  elle 
coexiste  avec  un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  accompagné  d’une  perfo- 
ration ou  même  d’une  destruction  complète  de  la  membrane  du  tympan. 
Enfin  l’otite  périostique  ne  survient  jamais  primitivement,  mais  succède 
toujours  à une  inflammation  de  la  peau  du  conduit,  persistant  déjà  depuis 
un  certain  temps.  Son  histoire  appartient  donc  plutôt  à celle  de  l’otite 
externe  chronique,  et  nous  y reviendrons  plus  loin. 

Indépendamment  de  ces  complications,  résultant  de  l’extension  de  l’in- 
flammation aux  parties  sous-jacentes,  il  en  est  d’autres  qui  peuvent  se 
montier  dès  le  début  et,  qui,  le  plus  souvent,  reconnaissent  la  même  cause 
qui  a produit  1 inflammation  du  conduit.  Il  est  fréquent  de  voir  la  myrin- 
gite,  e catarrhe  aigu  de  l’oreille  moyenne,  coïncider  avec  l’otite  externe 
ai0uë.  Ces  complications  entraînent  nécessairement  avec  elles  une  aggra- 
\ation  t ans  les  symptômes  et  rendent  le  pronostic  plus  sérieux. 

Diagnosiic.  L inflammation  diffuse  du  conduit  auditif  pourrait  être 
con  ondue  avec  l’otitefuronculeuse  ou  l’hydradénite,  lorsque  le  gonflement 
est  assez  considérable  pour  oblitérer  la  lumière  du  conduit.  Cependant,  la 
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distinction  est  facile  à faire  entre  les  deux  affections;  car  si  l’inflammation 
diffuse  a quelquefois  pour  effet  d’amener  l’oblitération  du  canal,  il  est 
aisé  de  voir  que  cette  oblitération  est  due  au  gonflement  uniforme  de 
toutes  les  parois  qui  y prennent  une  part  à peu  près  égale,  tandis  que, 
dans  l'inflammation  circonscrite,  la  tuméfaction  n’occupe  qu'une  paroi  et 
oblitère  le  canal  en  marchant  à la  rencontre  de  la  paroi  opposée 
Il  serait  bien  utile  de  reconnaître  dès  le  début  les  complication*  qui 
peuvent  exister  du  côté  de  l’oreille  moyenne.  Ce  diagnostic  n’est  pas 
impossible  si  le  gonflement  des  parois  du  conduit  n’est  pas  assez  pro- 
noncé pour  s’opposer  à l’exploration  de  la  membrane  du  tympan  dont 
les  altérations  révèlent  l’existence  du  catarrhe  aigu  de  la  caisse.  Si,  au 
contraire,  l’examen  de  la  membrane  est  impossible,  le  diagnostic  doit 
être  réservé,  et  c’est  seulement  d'après  la  gravité  plus  grande  des  phé- 
nomènes locaux  et  généraux,  d’après  l’intensité  des  troubles  de  l’ouïe,  que 
l’on  est  en  droit  de  présumer  quelque  complication  inflammatoire  vers 
l’oreille  moyenne. 

Pronostic.  L otite  externe  aiguë,  dans  sa  forme  légère,  guérit  le  plus 
souvent  sans  laisser  de  traces.  Mais  pour  peu  qu’elle  revête  un  certain 
degié  d intensité,  on  doit  se  montrer  très-réservé  dans  le  pronostic,  en 
raison  des  complications  qui  peuvent  survenir  : quelle  que  soit  d’ailleurs 
sa  gravité  primitive,  on  doit  en  outre  se  rappeler  que,  dans  bien  des  cas, 
l’inflammation  aiguë  du  conduit  auditif  passe  à l’état  chronique. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’otite  externe  aiguë  doit  être  fran- 
chement antiphlogistique  au  début.  Quelques  sangsues,  au  nombre  de 
cinq  ou  six,  seront  appliquées  au-devant  du  tragus  et  non  comme  on  le 
prescrit  indifféremment  dans  toutes  les  affections  de  l’oreille,  derrière 
l’apophyse  mastoïde.  Le  lieu  d’application  des  sangsues  dans  les  affec- 
tions de  l’organe  auditif  n’est  pas,  en  effet,  sans  importance,  et  Wilde  a 
le  premier  fait  remarquer  que,  dans  les  otites  externes,  un  petit  nombre 
de  sangsues  placées  en  avant  du  tragus  soulagent  plus  les  malades  qu’un 
nombre  quelquefois  double  appliqué  derrière  l’oreille.  On  doit  ’chér- 
cher  la  raison  de  ce  fait  dans  le  trajet  parcouru  par  les  vaisseaux  qui  se 
distribuent  à la  membrane  du  tympan  et  à la  peau  du  conduit  auditif 
externe. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  calmer  la  douleur  et  de  modérer  l’inflam- 
mation à son  début  consiste  dans  l'usage  fréquemment  répété  de  bains 
d’oreilles  chauds.  Le  malade  ayant  la  tête  inclinée  du  côté  sain,  on  lui 
verse  dans  l’oreille  de  l’eau  chaude  ou  une  décoction  chaude  et  con- 
centrée de  têtes  de  pavots,  qu’on  laisse  en  contact  pendant  cinq  à dix 
minutes. 

L’emploi  de  l’eau  chaude  est  de  beaucoup  préférable  à celui  d’une 
foule  de  liquides  que  l’on  prescrit  par  routine  dans  toutes  les  affections 
douloureuses  de  l’oreille,  et  dont  l’utilité  paraît  plus  que  contestable.  Les 
huiles,  en  particulier,  ont  l’inconvénient  de  s'altérer  et  de  devenir  irri- 
tantes. 
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Dans  l’intervalle  des  instillations  chaudes,  il  est  bon  d’entretenir  une 
douce  température  autour  de  l’oreille;  les  cataplasmes  sont  souvent  pres- 
crits dans  ce  but,  et,  en  effet,  ils  soulagent  fréquemment  etne  présentent 
pas,  à mon  avis,  les  inconvénients  qu’on  leur  a reprochés,  à condition 
toutefois  de  ne  pas  prolonger  trop  longtemps  leur  usage.  A défaut  de 
cataplasmes,  les  malades  devront  se  couvrir  l’oreille  avec  une  compresse 
ou  de  l’ouate. 

Conjointement  avec  ces  moyens  locaux,  on  doit  encore,  pendant  la 
période  initiale,  prescrire  un  léger  purgatif,  quelques  révulsifs  sur  les 
membres  inférieurs;  le  malade  gardera  le  repos  et  observera  une  diète 
modérée.  Dans  le  cas  où  les  douleurs  sont  extrêmement  vives,  les  nar- 
cotiques pourront  être  administrés.  Les  injections  hypodermiques  de 
morphine  au  pourtour  de  l’oreille  réussissent  quelquefois  très-bien  à 
calmer  les  douleurs. 

Lorsque  la  première  période  d’acuité  est  passée  et  que  l’écoulement 
est  survenu,  l’indication  principale  consiste  à prévenir  l’accumulation  du 
pus  et  à faciliter  son  écoulement  à l’aide  d’injections  tièdes.  Ces  injections 
devront  être  faites  avec  douceur,  et  en  ayant  soin  de  redresser  la  cour- 
bure du  conduit,  en  attirant  le  pavillon  de  l’oreille  en  haut  et  en  arrière. 
Faute  de  cette  précaution,  le  liquide  injecté  ne  pénètre  pas  jusqu’au 
fond  du  conduit  qui  reste  baigné  par  le  pus.  A la  suite  de  ces  lavages  qui 
seront  répétés  deux' ou  trois  fois  par  jour,  on  prescrira  des  instillations 
d’un  liquide  légèrement  astringent  (solution  de  sulfate  de  zinc,  de  cuivre, 
de  tannin,  d’alun).  Je  me  suis  bien  trouvé  principalement  dans  les  formes 
eczémateuses,  de  liquides  composés  à parties  égales  d’eau  et  de  gly- 
cérine. 

Inflammation  chronique  ( olile  externe  chronique). 


Étiologie.  L otite  externe  chronique  est  une  terminaison  fréquente 
de  l otite  aiguë.  Cependant  elle  se  montre  souvent  d’emblée  et  reconnaît 
alors  pour  cause  habituelle  une  influence  diathésique  comme  la  scrofule, 
1 herpétisme,  la  syphilis.  Les  otites  externes  scrofuleuses  et  herpétiques 
sont  celles  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment,  la  première  chez  les 
eniants  et  les  jeunes  gens,  la  seconde  chez  les  adultes,  les  vieillards,  et 
plus  particulièrement  chez  les  femmes,  à l’époque  de  la  ménopause.  De 
meme  que  pour  1 eczéma  aigu  du  conduit,  l’otite  eczémateuse  chronique 
peu  exister  en  même  temps  qu’un  eczéma  chronique  de  la  face,  du 
paM  on  el  oreille,  ou  bien  constituer  une  affection  exactement  limitée 


il,  Uan.  . °lde  externe  syphilitique,  elle  est  assez  rare,  et  coïncide  avec 
appari  ion  c e plaques  muqueuses  à l’ouverture  du  conduit  auditif. 
ymitomatologie  Lorsque  l’otite  externe  chronique  succède  à l’état 

dan*  i!"  VOlt  p®rsis^ef  indéfiniment  les  symptômes  que  nous  avons  décrits 
seconde  période  de  l’otite  aiguë,  symptômes  qui  consistent  dans 
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un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  accompagné  de  quelques  troubles 
fonctionnels. 

L’otite  externe  chronique  d’emblée  se  montre  avec  un  ensemble  sym- 
ptomatologique qui  diffère  de  celui  qui  caractérise  l’état  aigu  par  une 
intensité  moindre.  La  douleur,  à peine  marquée,  est  plus  tôt  remplacée 
par  des  démangeaisons,  une  sensation  de  tension  et  de  plénitude  dans 
l’oreille.  Enfin  dans  certains  cas,  et  surtout  chez  les  enfants,  le  début  est 
plus  insidieux  encore  et  la  maladie  se  traduit  seulement  par  un  écoule- 
ment de  pus. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  l’otite  chronique,  la  maladie  se  pré- 
sente sous  deux  formes,  suivant  qu’il  existe  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant,  ou  suivant  que  celui-ci  manque  ou  est  à peu  près  nul. 

Dans  la  première  forme,  l’otorrbée  est  le  phénomène  principal;  c’est 
elle  qui  attire  l’attention  du  malade  par  sa  persistance  et  l’engage  à con- 
sulter un  médecin.  La  quantité  de  l’écoulement  est  extrêmement  variable. 
Je  doute  fort  qu’elle  atteigne  jamais  la  mesure  donnée  par  Trôltsch  qui 
l’évalue  à 3 ou  h onces  par  jour,  et  je  pense  qu  elle  ne  devient  aussi  abon- 
dante que  dans  les  cas  où  il  existe  en  même  temps  un  catarrhe  purulent 
de  la  caisse,  avec  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Le  liquide 
sécrété  présente  aussi  de  grandes  difiérences  dans  ses  caractèies  physi- 
ques; tantôt  épais,  jaunâtre  ou  verdâtre,  semblable  au  muco-pus  sécrété 
par  l’urèthre,  ou  au  pus  louable  d’une  plaie  en  voie  de  cicatrisation;  tan- 
tôt plus  liquide,  plus  clair,  comme  séreux;  quelquefois  à peu  près  ino- 
dore, quelquefois  au  contraire  d'une  odeur  repoussante. 

Si  l’on  examine  les  parties,  on  trouve  le  conduit  auditif  légèrement 
tuméfié;  sa  surface  interne  est  recouverte  d’une  couche  purulente  et  ae 
quelques  croûtes  brunâtres  ou  jaunâtres,  qui,  une  fois  enlevées,  laissent 
souvent  à nu  le  derme  ramolli,  comme  macéré  et  ulcéré  par  places. 
Vers  les  parties  profondes  du  canal  on  observe  une  injection  plus  ou 
moins  marquée,  étendue  de  la  peau  du  conduit  à la  surface  externe  de 
la  membrane  du  tympan  qui  est  en  même  temps  opaque.  Quelquefois 
l’injection  de  la  peau  est  telle  que  la  surface  du  conduit  paraît  uniformé- 
ment rouge  et  ressemble  à la  muqueuse  conjonctivale  atteinte  de  granu- 
lations. . . , 

Dans  une  autre  forme  d’otite  externe  chronique,  il  existe  a peine  un 

léger  écoulement  séro-purulent.  Mais  les  malades  se  plaignent  de  déman 
geaisons,  de  chaleur,  de  cuissons;  l’ouïe  est  légèrement  altérée,  il  y a 
quelques  bourdonnements.  L’examen  du  conduit  montre  un  rétrécisse- 
ment souvent  assez  marqué  pour  rendre  l’exploration  ditficile.  La  peau 
est  épaissie,  et  sa  surface  est  recouverte  par  des  lamelles  épidermiques, 
blanchâtres,  macérées,  mélangées  par  places  à la  sécrétion  purulente. 
Dans  certains  points,  le  derme,  mis  à nu,  est  rouge,  injecté,  ulcère  à sa 
surface.  Quelquefois  les  lamelles  épermiques  sont  peu  adhérentes,  et  en 
se  détachant  obstruent  en  partie  la  lumière  du  canal;  d’autres  fois,  elle, 
adhèrent  solidement,  et  leur  ablation  détermine  de  la  douleur  et  un 
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léger  écoulement  sanguin.  La  membrane  du  tympan  participe  aux  mêmes 
lésions  : sa  surface  externe  est  revêtue  par  des  couches  épidermiques 
épaisses,  inégales,  qui  se  soulèvent  et  se  détachent;  le  derme  est  épaissi, 
injecté,  surtout  au  niveau  du  manche  du  marteau  qui  tend  de  plus  en  plus 
à disparaître,  et  cesse  même  d’être  visible. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — L’otite  externe  chronique  est 
généralement  d’une  grande  ténacité;  elle  peut  même  durer  toute  la  vie, 
en  présentant  des  alternatives  d’améliorations  et  de  rechutes  provoquées 
par  quelques  circonstances  occasionnelles,  comme  l’action  du  froid  et  de 
l’iiurpidité.  D’ailleurs,  il  faut  bien  reconnaître  que  souvent  la  maladie 
est  entretenue  par  la  négligence  des  malades  ou  par  l’ignorance  des  mé- 
decins qui  partagent  ce  préjugé,  répandu  dans  le  public,  que  la  suppres- 
sion d’un  écoulement  d’oreille  peut  être  nuisible  pour  la  santé,  ou  que, 
s’il  s’agit  d’un  enfant,  la  maladie  guérira  d’elle-même  par  les  progrès  de 
l’âge.  On  ne  saurait  trop  s’élever  contre  cette  opinion  ; car  il  est  tout  à fait 
faux  que  la  suppression  d’une^otorrhée  par  un  traitement  rationnel  puisse 
être  nuisible  ; et  s’il  arrive  quelquefois  que  la  maladie  guérisse  sponta- 
nément à l’époque  de  la  puberté,  onMoit  reconnaître  qu’il  est  loin  d’en 
être  toujours  ainsi  et  qu’en  attendant  cette  heureuse  terminaison,  on  laisse 
les  lésions  acquérir  une  plus  grande  gravité  au  point  qu’elles  peuvent 
devenir  incurables.  Enfin,  la  persistance  d’une  otite  externe  chronique, 
abandonnée  à elle-même,  peut  donner  lieu,  ainsi  que  nous  allons  le  voir, 
à des  lésions  profondes  capables  non-seulement  d’altérer  les  fonctions  de 
i’ouïe,  mais  encore  de  mettre  en  danger  les  jours  du  malade. 

Complications.  — L’inflammation  chronique  du  conduit  auditif  externe 
peut  se  propager  à l’oreille  moyenne  à la  suite  de  l’ulcération  graduelle 
ou  de  la  fonte  purulente  de  la  membrane  du  tympan.  Le  pus  séjournant 
dans  le  fond  du  conduit,  s’altère,  se  décompose;  la  membrane  du  tym- 
pan, macérée  dans  ce  liquide,  finit  par  se  détruire  en  tout  ou  en  partie, 
et  le  pus  pénétrant  dans  la  caisse  ne  tarde  pas  à déterminer  une  inflam- 
mation de  l’oreille  moyenne  avec  toutes  ses  conséquences. 

Lorsque  l’otite  chronique  dure  depuis  longtemps,  il  n’est  pas  très-rare 
de  voir  se  former  aux  dépens  du  derme  des  masses  polypeuses,  qui  rem- 
plissent peu  à peu  le  conduit,  contribuent  à augmenter  la  sécréLion  puru- 
ente  par  suite  de  l’irritation  qu’elles  déterminent,  deviennent  la  source 
d hémorrhagies,  et  augmentent  la  surdité  qui  existait  déjà.  Ces  polypes 
prennent  quelquefois  naissance,  comme  nous  le  verrons,  à la  surface 
cutanée  du  tympan.  Nous  nous  bornerons  à indiquer  ici  cette  compli- 

n , exlernc  chronique,  devant  étudier  plus  tard  d’une  raa- 

meie  générale  les  polypes  de  l’oreille  dont  l’origine  est  variable. 

plicatfonTdefinn1  ducor)duit  fiuej’ai  déjà  signalées  comme  com- 

. , . 1 e externe  aiguë  se  rencontrent  plus  souvent  dans  l’otite 

externe  chronique.  Je  répéterai  d’ailleurs  ici  que  l’ostéo-périoslite  du  con- 
d , me  parai  très-rarement  exister  à l’état  de  complication  isolée  et 
qu  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  le  catarrhe  purulent  de  la  cSse, 
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soit  que  ce  dernier  ait  été  consécutif  à l’otite  externe  aiguë  ou  chroni- 
que, ou  qu’il  se  soit  développé  primitivement  et  que  l’inflammation  du 
conduit  ait  été  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’inflammation  du  périoste  et  de  l’os  sous-jacent 
s’accuse  par  un  retour  des  douleurs  qui  d’abord  sourdes  et  profondes 
deviennent  bientôt  très-vives,  térébvantes,  avec  exacerbations  nocturnes 
et  retentissements  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Le  gonfle- 
ment du  conduit  devient  considérable,  et  souvent  tel  que  les  parois 
opposées  arrivent  au  contact  et  oblitèrent  complètement  le  canal  qui  prend 
la  forme  d’une  fente  verticale.  L’examen  à l’aide  du  spéculum  est  alors 
impossible.  Mais  les  caractères  de  ce  gonflement  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  complication.  La  peau  est,  en  effet,  rosée  plutôt  que 
rouge,  et  l’impression  fournie  par  le  toucher,  à l’aide  d’une  sonde  ou  d’un 
stylet,  est  celle  d’une  résistance  œdémateuse  plutôt  que  phlegmoneuse. 
Enfin  la  pression  avec  l’instrument  très-supportable  lorsqu’on  agit  légère- 
ment ne  devient  douloureuse  que  lorsqu’on  appuie  avec  force. 

L’ostéo-périostite  du  conduit  auditif  peut  persister  longtemps  à l’état 
chronique  et  guérir  même  sans  suppuration,  en  laissant  seulement  à sa 
suite  un  épaississement  considérable  des  parois  et  un  rétrécissement 
notable  du  conduit. 

Plus  souvent,  on  voit  de  temps  à autre  se  développer  des  poussées 
inflammatoires  et  la  maladie  repasse  à l’état  aigu.  Dans  ces  cas,  il  ne  tarde 
pas  à se  former  des  abcès,  des  ulcérations  de  la  peau  du  conduit,  avec 
production  de  fongosités  qui  remplissent  le  canal  ; et  si  on  examine  les 
parties  malades,  on  constate  l’existence  d’un  ou  plusieurs  séquestres, 
dont  la  séparation  finit  par  se  faire,  au  bout  d’un  temps  variable  mais  en 
général  fort  long. 

L’ostéo-périostite  du  conduit  peut  s’étendre  aux  parties  avoisinantes, 
et  se  compliquer  de  périostite  des  régions  mastoïdienne  et  écailleuse  du 
temporal.  Cette  dernière  complication,  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec 
un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  sera  étudiée  plus  tard. 

Au  lieu  de  s’étendre  en  arrière  et  en  haut,  l’ostéo-périostite  peut  se 
propager  du  côté  de  la  paroi  antéro-inférieure,  et  comme  1 on  sait  que 
cette  paroi  du  conduit  auditif  constitue  en  même  temps  la  cavité  de 
réception  du  condyle  de  la  mâchoire,  on  comprend  comment  1 inflam- 
mation se  propageant  à l’articulation  temporo-maxillaire,  donne  bien- 
tôt lieu  à tous  les  symptômes  de  l’arthrite  fongueuse.  J’ai  déjà  signalé 
(t.  III,  p.  79)  ce  mode  de  développement  de  la  tumeur  blanche  temporo- 
maxillaire. 

Enfin  il  est  extrêmement  important  que  l’on  sache  bien  que  l’inflam- 
mation chronique  de  la  peau  du  conduit,  en  se  transmettant  au  périoste 
et  à la  paroi  osseuse,  peut  déterminer  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau 
des  accidents  graves  et  même  mortels.  On  est  trop  habitué  à croire  que 
ces  complications  encéphaliques  sont  seulement  à craindre  dans  les 
inflammations  de  la  caisse.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  la  paroi  supérieure 
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du  conduit  auditif  osseux  répond  à la  fosse  cérébrale  moyenne,  et  que  la 
lame  osseuse  qui  forme  cette  paroi  ne  présente  qu’une  assez  faible  épais- 
seur. On  comprend  dès  lors  qu’une  inflammation  propagée  de  la  peau 
du  conduit  au  périoste  et  à l’os  sous-jacent  puisse  se  communiquer  aux 
méninges  et  au  cerveau,  sans  qu’il  existe  aucune  lésion  du  côté  de  la 
membrane  ni  de  la  caisse  du  tympan.  C’est,  en  effet,  ce  que  l’on  a pu 
observer  quelquefois,  et  je  suis  tout  disposé  à accepter  l’opinion  deTrôllsch 
qui  pense  que  cette  complication  est  peut-être  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  pense,  chez  les  enfants,  et  qu’elle  doit  être  la  cause  de  cer- 
taines morts  attribuées  à des  méningites  dont  la  cause  reste  plus  ou  moins 
confuse  et  ignorée  parce  que  l’on  n’a  pas  l’habitude  d’aller  la  chercher 
dans  une  affection,  en  apparence  peu  grave,  de  l’oreille.  Toynbee  (1) 
rapporte  même  un  cas  de  méningite  purulente  survenue  assez  rapidement, 
dans  l’espace  d’un  mois  environ,  à la  suite  d’une  otite  externe  avec  ostéo- 
périostite  non  suppurée. 

Un  autre  danger  réside  dans  le  voisinage  du  sinus  transverse  qui  n’est 
séparé  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  que  par  une  mince  lame  osseuse, 
et  qui,  par  le  même  mécanisme,  peut  devenir  le  siège  de  phlébite,  de 
^hrombose,  suivie  de  pyohémie,  ainsi  que  Gull  (2)  en  a cité  un  exemple. 

On  devra  surtout  craindre  ces  complications  encéphaliques  dans  les  cas 
•au  l’inflammation  chronique  a amené  la  carie,  la  nécrose  de  la  paroi 
supérieure. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’otite  externe  chronique  est  très-facile. 
Les  complications  si  fréquentes  du  côté  de  la  caisse  se  reconnaîtront  aux 
signes  que  nous  indiquerons  plus  tard. 

J’ai  suffisamment  insisté  sur  les  caractères  propres  à l’ostéo-périostitc 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir.  Quant  aux  complications  diverses  que 
celle-ci  peut  entraîner,  telles  que  : abcès  de  l’apophyse  mastoïde,  tumeur 
blanche  de  l’articulation  temporo- maxillaire,  méningo- encéphalite, 
thrombose  du  sinus  transverse  et  pyohémie;  elles  se  reconnaîtront  aux 
symptômes  qui  ont  été  déjà  donnés  ailleurs  ou  qui  le  seront  ultérieu- 


rement. 

Pronostic.— L’otite  externe  chronique  est  une  maladie  grave.  Sa  durée 
-{st  longue,  et  elle  laisse  le  plus  souvent  à sa  suite  diverses  lésions,  tels 
que  : rétrécissements  du  conduit,  lésions  de  la  membrane  du  tympan  et 
cie  la  caisse,  qui  peuvent  gêner  l’exercice  de  l’ouïe,  et  qui  seront  plus 
tard  l’objet  d’une  description  spéciale.  Enfin  elle  peut  donner  lieu  à des 
complications  plus  ou  moins  sérieuses  et  même  mortelles. 

A ces  divers  points  de  vue,  on  voit  donc  que  l’otite  chronique  est  d’un 
pronostic  beaucoup  plus  grave  qu’on  n’a  coutume  de  le  penser,  et  au  a 
om  de  partager  l’opinion  du  vulgaire  et  même  de  l’entretenir,  le  médc 
cm  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  obtenir  la  guérison  de  la  maladie,  sur 


fl)  Diseases  of  thc  Ear,  p.  63. 

<2)  Med.  Chir.  Transact.,  XXXVIII,  p.  157. 
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loul  chez  les  enfants  dont  le  conduit  auditif  présente  des  parois  extrême- 
ment minces,  très-poreuses,  et  traversées  par  des  vaisseaux  qui  sont  en 
communication  directe  avec  ceux  de  la  dure  mère. 

Traitement.  — Le  traitement  général  a certainement  une  grande  im- 
portance. Chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux,  les  toniques,  les  amers, 
l’huile  de  foie  de  morue,  etc.,  devront  être  prescrits.  Un  traitement  spé- 
cifique conviendra  également  dans  les  cas  où  l’otite  externe  se  montre  chez 
un  sujet  en  puissance  de  la  diathèse  syphilitique.  Enfin,  dans  l’eczéma  du 
conduit,  les  préparations  arsenicales  feront  partie  obligée  du  traitement, 
et  rendront  souvent  les  plus  grands  services. 

Mais  c’est  surtout  au  traitement  local,  beaucoup  trop  négligé  générale- 
ment, qu’il  faudra  donner  tous  ses  soins,  non-seulement  pour  aider  à la 
guérison,  mais  aussi  et  surtout  pour  prévenir  le  développement  des  acci- 
dents et  des  complications  dont  j’ai  parlé. 

Au  premier  rang,  il  faut  placer  les  lavages  fréquents  à l’eau  tiède  ou  avec 
des  décoctions  légèrement  astringentes,  lavages  que  l’on  devra  pratiquer 
largement  mais  sans  violence,  dans  la  crainte  de  blesser  le  tympan,  et  avec 
la  précaution  de  redresser  le  conduit  en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en 
arrière.  Ces  grandes  injections,  lorsqu’elles  sont  convenablement  faites, 
empêchent  le  pus  de  séjourner  dans  les  parties  profondes,  de  se  décom- 
poser, d’acquérir  de  la  fétidité  et  de  devenir  ainsi  une  cause  nouvelle 
d'irritation.  Dans  les  inflammations  accompagnées  de  productions  épider- 
miques, elles  ont  pour  effet,  d’en  prévenir  l’accumulation. 

Lorsque  par  ces  lavages,  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  on  a 
complètement  nettoyé  le  canal,  on  peut  y faire  avec  profit  des  instillations 
de  liquides  astringents  (alun,  tannin,  sulfate  de  zinc,  de  cuivre),  dont  on 
augmente  graduellement  la  dose  de  0gr,50  à 1 ou  2 grammes  pour  30  gram- 
mes d’eau.  Les  eaux  sulfureuses,  l’eau  de  goudron,  conviennent  aussi  dans 
certaines  otites  scrofuleuses. 

Les  huiles,  les  pommades  sont  en  général  plus  nuisibles  qu’utiles.  Dans 
l’eczéma  chronique  du  conduit,  la  glycérine  ou  les  glycérolés  rendent 
cependant  d’assez  grands  services. 

Lorsqu’il  existe  une  ostéo-périostite  du  conduit,  on  doit  en  même 
temps  que  l’on  emploie  les  moyens  généraux  et  les  soins  de  propreté 
avoir  recours  à quelques  révulsifs  énergiques.  Les  ventouses,  les  vésica- 
toires, les  frictions  irritantes  derrière  les  oreilles,  peuvent  être  utiles  au 
début,  mais  dès  qu’il  s’agit  d’une  véritable  ostéite  avec  carie  ou  nécrose, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à appliquer  autour  de  l’oreille  deux  ou  trois  larges 
cautères  que  l’on  entretiendra  pendant  le  temps  nécessaire.  C’est  un 
moyen  de  limiter  l’inflammation  et  peut-être  de  prévenir  l’invasion  d’acci- 
dents terribles. 

Il  sera  question  plus  tard  du  traitement  des  complications  diverses  qui 
peuvent  survenir. 
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3°  Tumeurs. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  conduit  auditif  des  polypes  ou 
des  excroissances  polypiform.es  qui  remplissent  plus  ou  moins  complète- 
ment la  lumière  du  canal  et  viennent  même  saillir  à l’extérieur.  Mais 
comme  ces  tumeurs,  dont  quelques-unes  prennent,  il  est  vrai,  naissance 
dans  les  parois  du  conduit  auditif  externe,  proviennent  très-souvent  aussi 
de  la  caisse  du  tympan,  j’ai  pensé  qu’il  était  préférable  d’en  remettre  à 
un  autre  moment  la  description  générale. 

Les  seules  tumeurs  que  nous  décrirons  ici  sont  : les  tumeurs  sébacées 
et  les  exostoses. 

a.  — Tumeurs  sébace'es. 


Toynbee  (i)  le  premier  a décrit  ce  genre  de  tumeurs  dont  l’existence 
réelle  a été  mise  en  doute  par  quelques  auteurs,  suivant  lesquels  ces 
prétendues  tumeurs  ne  seraient  autre  chose  que  des  amas  d’épiderme  et 
de  muco-pus.  Hinton  (2),  cependant,  a observé  quelques  cas  dans  lesquels 
il  existait  bien  réellement  à la  surface  du  conduit  de  petites  tumeurs 
sébacées,  circonscrites  par  une  membrane  d’enveloppe  distincte.  De  mon 
côté  je  pense  avoir  rencontré  un  fait  se  rapportant  à la  maladie  décrite 
par  Toynbee,  et  quoique  le  sujet  mérite  certainement  de  nouvelles  re- 
cherches, il  me  semble  utile  de  faire  connaître  les  principales  observations 
de  Toynbee  sur  les  tumeurs  sébacées  du  conduit. 

Suivant  cet  auteur,  cette  affection  offre  un  grand  intérêt  pratique, 
puisque,  abandonnée  à elle-même,  elle  peut  déterminer  la  mort.  Sur  vingt 
observations  rapportées  par  Toynbee,  cette  terminaison  est  survenue  cinq 
fois,  et  Hinton  aurait  observé,  de  son  côté,  trois  cas  mortels. 

Les  tumeurs  sébacées  du  conduit,  quoique  pouvant  se  développer  dans 
1 enfance  et  la  jeunesse,  sont  cependant  plus  fréquentes  dans  un  âge  avancé. 
On  peut  les  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  conduit  auditif  externe. 

Elles  sont  composées  presque  entièrement  de  cellules  épidermiques, 
larges,  formant  des  couches  superposées,  et  circonscrites  par  une  mem- 
brane d enveloppe  distincte,  formée  de  tissu  aréolaire. 


Une  particularité  curieuse  de  leur  développement  c’est  que  celui-ci  se 
fait  à la  fois  du  côté  du  conduit,  et  du  côté  de  leur  point  d’attache,  d’où 
resuite  une  absorption  des  parois  osseuses  en  rapport  avec  le  volume  de 
la  tumeur,  qui  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’une 
giosse  noisette.  On  comprend  que,  dans  ce  dernier  cas,  elles  déterminent 
une  énoimc  dilatation  du  conduit  auditif,  qui  peut  être  assez  large  pour 
permettre  d’introduire  un  doigt  jusqu’au  tvmpan  (fig.  17). 

Dans  leur  développement,  les  tumeurs  sébacées  peuvent  déterminer 
une  absorption  complète  des  parois  osseuses  et  s’étendre  vers  la  cavité 


(1)  Transact.  of  the  Med.  Chir.  Society,  t.  XLI,  p.  51,  et  t.  XLYII,  p.  203. 

(2)  Pathol.  Transact..,  t.  XVI,  p.  233. 


Fia.  17.  — Dilatation  considérable  du  conduit  auditif  osseux 
produite  par  une  tumeur  sébacée  (Toynbee). 
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du  tympan,  les  cellules  mastoïdiennes,  et  même  la  cavité  crânienne, 
donnant  lieu  finalement  a des  troubles  encéphaliques  mortels.  Il  est 
remarquable  que,  dans  plusieurs  cas  où  la  tumeur  s’était  ainsi  pro- 
pagée au  loin  par  absorption 
des  os,  la  membrane  du  tym- 
pan était  restée  intacte. 

Les  tumeurs  sébacées  se 
développent  quelquefois  sans 
donner  lieu  à aucune  dou- 
leur, ët  peuvent  môme  ac- 
quérir un  volume  considé- 
rable et  produire  une  ab- 
sorption osseuse,  sans  que 
les  malades  accusent  d’autre 
trouble  qu’une  diminution  de 
l’ouïe  causée  par  l’obstruc- 
tion du  canal.  Le  plus  souvent,  cependant,  l’attention  du  malade  et  du 
médecin  est  attirée  par  l’existence  d’une  otorrhée,  généralement  très- 
fétide.  Lorsqu’on  examine  le  conduit  auditif  à cette  époque,  on  le  trouve 
rempli  d’une  masse  blanchâtre,  caséeuse,  fortement  adhérente. 

Si  l’on  songe  à la  gravité  des  complications,  on  comprend  l’importance 
d’une  intervention  chirurgicale  prompte.  Si  la  tumeur  n’est  pas  encore 
ouverte,  on  devra  l’inciser  largement,  et  à l’aide  de  lavages  extraire  aussi 
complètement  que  possible  son  contenu.  Puis  afin  d’éviter  une  récidive 
qui  ne  manquerait  pas  d’arriver,  on  s’efforcera  de  saisir  avec  une  pince 
la  membrane  d’enveloppe  et  de  l’arracher  en  totalité. 

Si  déjà  la  tumeur  est  ulcérée,  il  suffit  d’enlever  à l’aide  de  lavages  fré- 
quents toute  la  masse.  Il  est  utile  ensuite  de  modifier  la  surface  interne 
de  la  poche,  à l’aide  d’instillations  astringentes  ou  légèrement  caustiques, 
et  de  pratiquer  même,  de  temps  à autre,  des  attouchements  avec  un  petit 
pinceau  imbibé  d’un  liquide  caustique  (solution  de  nitrate  d’argent,  de 
chlorure  de  zinc,  etc.). 

b.  — Exostoses. 


A peine  signalées  par  quelques  auteurs,  les  exostoses  du  conduit  audi- 
tif ont  été  décrites  avec  assez  de  soin  par  Toynbee,  puis  par  Bonnafon t (1) 
et  Welcker  (2). 

Plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  elles  semblent 
se  développer  en  dehors  de  toute  cause  inflammatoire  ou  diathésique, 
quoique  Toynbee  les  considère  comme  étant  souvent  d’origine  rhumatis- 
male ou  goutteuse  ; rien  n’autorise  à les  rattacher  à la  syphilis.  Je  serais 
beaucoup  plus  porté  à croire  que  ces  exostoses  sont  pour  la  plupart  com 

(1)  Surdités  produites  par  des  tumeurs  osseuses  ( Union  méd.,  nouv.  sér.,  t.  XX,  p.  247). 

(2)  Ueber  knocherne  Vcrengerung  uni  Verschliessung  des  üussercn  Gcltürgangcs  (Archiv 
fur  Ohrenhe  ilkunde,l.  1,  p.  163. 
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génitales,  et  qu’elles  sont  dues  à un  trouble  survenu  dans  le  développe- 
ment du  conduit  auditif  osseux.  Et  ce  qui  paraît  donner  quelque  poids  à 
cette  opinion,  c’est  que  d’après  Welcker  et  Seligmann,  certaines  peupla- 
des du  Nouveau-Monde  présenteraient  une  prédisposition  toute  particu- 
lière pour  ce  genre  de  tumeurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  exostoses  du  conduit  auditif  peuvent  occuper 
tous  les  points  du  canal  osseux,  mais  on  les  trouve  le  plus  souvent  vers  le 
tiers  moyen.  Tantôt,  il  n’existe  qu’une  seule  tumeur,  et  elle  prend  nais- 
sance sur  l’une  quelconque  des  parois  ; tantôt,  on  rencontre  deux  ou  plu- 
sieurs tumeurs,  qui,  nées  sur  les  parois  opposées  du  canal,  marchent  à 
la  rencontre  l’une  de  l’autre  en  laissant  entre  elles  une  ou  plusieurs  ou'' 
vertures  de  forme  aplatie,  arrondie,  triangulaire.  Dans  quelques  cas,  le 
canal  se  trouve  complètement  oblitéré. 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  sont  presque  toujours  constituées  par 
du  tissu  compacte;  rarement  on  a observé  des  exostoses  aréolaires  et  cel- 
luleuses comme  Autenrieth  (1)  a eu  l’occasion  d’en  examiner  une. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  fort  lent;  il  se  fait 
du  côté  du  conduit  auditif  qui  finit  par  ôire  complètement  oblitéré. 

Le  plus  souvent,  la  diminution  graduelle  de  l’ouïe  est  le  seul  symptôme 
qui  attire  l’attention  du  malade.  CeLte  surdité  est  produite  par  l’obstruc- 
tion du  canal,  soit  par  le  fait  seuj  du  développement  de  l’exostose,  soit 
par  suite  de  l’accumulation  du  cérumen  entre  l’exostose  et  la  membrane 
du  tympan. 


Chez  un  jeune  homme  âgé  de  vingt  ans,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner, 
et  qui  portait  une  exostose  oblitérant  complètement  le  conduit  auditif,  le 
développement  de  la  tumeur  s’était  accom- 
pagné à diverses  reprises  de  douleurs  vives, 
irradiant  à tout  le  côté  de  la  tête,  et  revêtant 
le  caractère  de  véritables  accès  névralgiques. 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  se  présen- 
tent sous  forme  de  tumeurs  dures,  à surface 
arrondie,  unie  ou  mamelonnée,  s’insérant  le 
plus  souvent  par  une  large  base  sur  une  des 
parois  du  canal.  La  peau  qui  les  recouvre  est 
souvent  un  peu  rosée,  et  assez  sensible  au 
toucher.  La  consistance  de  ces  tumeurs  per- 
mettra toujours  de  les  distinguer  des  tumeurs 
sébacées,  seule  affection  avec  laquelle  on 
pourrait  les  confondre. 

Dans  les  cas  où  la  lumière  du  canal  n’est 
pas  encore  oblitérée,  et  où  il  reste  une  ou 
plusieurs  ouveitures,  il  faut  recommander  aux  malades  d’entretenir  la 
plus  grande  propreté  de  l’oreille  à l’aide  d’injections  fréquentes.  On  par- 


Fio. 


18.  — Exostose  du  conduit 
auditif  externe. 


(1;  Dell,  Arcluv  für  Physiologie,  1809,  t.  X,  p.  349. 
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vient  quelquefois  par  ce  moyen  à améliorer  l’ouïe  en  détachant  quelques 
petits  amas  de  cerumen  accumulé  en  arrière  de  l’obstacle. 

Quant  au  traitement  propre  aux  exostoses,  il  varie  suivant  qu’il  existe  ( 
encore  quelque  ouverture  conduisant  jusqu’au  tympan  ou  suivant  que  le 
canal  est  entièrement  obstrué.  Dans  le  premier  cas,  la  dilatation  à l’aide 
de  tiges  de  laminaria  digitata  peut  amener  quelquefois  une  diminution 
des  exostoses  et  par  suite  un  élargissement  du  conduit.  Lorsque  la  tumeur 
remplit  entièrement  le  canal,  et  détermine  une  surdité  complète,  l’abla- 
tion de  l’exostose  ou  sa  perforation  pourrait  seule  améliorer  l’ouïe. 

Dans  un  cas  de  cette  nature,  observé  par  Bonnafont  (1),  le  chirurgien, 
après  avoir  détruit  par  la  cautérisation  la  peau  qui  recouvrait  l’exostose, 
traversa  peu  à peu  toute  son  épaisseur,  dilata  le  trajet  nouveau  à l’aide  de 
mandrins  gradués,  et  rendit  l’ouïe  à son  malade. 

Je  ne  fais  que  mentionner,  sans  y ajouter  grande  confiance,  les  applica- 
tions répétées  de  teinture  d’iode  sur  la  tumeur  et  les  mereuriaux  à l’inté- 
rieur que  Wilde  et  Toynbee  ont  conseillés. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  CONDUIT  ADDITIF  EXTERNE. 


Le  conduit  auditif  externe  présente  dans  sa  forme,  sa  direction,  ses 
dimensions,  de  notables  variations,  dont  la  plupart  sont  sans ‘aucune 
importance.  Il  est,  cependant,  un  certain  nombre  de  difformités  congéni- 
tales ou  acquises  qui  méritent  d’attirer  l’attention  du  chirurgien,  et  que 
l’on  peut  ranger  en  deux  classes,  suivant  que  les  dimensions  normales  du 
conduit  sont  augmentées  ou  diminuées. 

L’excès  de  largeur  du  cordait  auditif , que  l’on  rencontre  chez  certains 
individus  conjointement  avec  une  courbure  à peine  marquée,  constitue 
certainement  une  prédisposition  à l’inflammation  des  parties  profondes  de 
l’oreille.  Cette  anomalie  a été  signalée  par  Itard  (2)  chez  quelques  sourds. 
Le  doigt  auriculaire  pouvait  pénétrer  jusqu’à  la  membrane  du  tympan. 

Si  l’on  constatait  l’existence  de  cette  conformation  spéciale,  il  y aurait 
lieu  de  conseiller  aux  personnes  qui  en  sont  atteintes  de  porter  habituel- 
lement du  colon  dans  l’oreille  afin  de  préserver  les  parties  profondes 
contre  l’action  trop  directe  du  froid  et  de  l’humidité. 

Je  mentionne  seulement  pour  mémoire  l’élargissement  pathologique 
du  conduit  auditif  par  suite  de  bouchons  cérumineux,  de  tumeurs  diver- 
ses, déformation  contre  laquelle  l’art  est  impuissant. 

Quant  aux  difformités  résultant  d’un  défaut  de  largeur  du  conduit  auditif 
externe,  elles  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien,  et  com- 
prennent : 1°  Y oblitération  complète  du  conduit;  2°  les  rétrécissements. 

(1)  L’Union  médicale,  30  mai  18G8. 

(2)  Tome  II,  p.  147. 
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1°  Oblitération  complète. 


V oblitération  congénitale  ou  V imper  foration  du  conduit  auditif  est  assez 
rare.  Tantôt  elle  coïncide  avec  une  malformation  ou  une  absence  plus  ou 
moins  complète  du  pavillon  de  l’oreille,  et,  dans  ce  cas,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  la  malformation  s’étend  habituellement  aux  parties  profondes 
de  l'organe  de  l’ouïe  ; tantôt,  le  pavillon  étant  bien  développé,  le  conduit 
auditif  se  trouve  fermé  par  une  membrane  située  au  niveau  de  l’ouverture 
normale  ou  plus  ou  moins  profondément. 

, Le  plus  souvent,  ce  vice  de  conformation  qui  résulte  d’un  trouble  sur- 
venu dans  l’occlusion  de  la  première  branchie,  m'existe  que  d’un  seul 
côté.  Cependant  on  connaît  des  exemples  dans  lesquels  il  y avait  imper- 
foration des  deux  conduits  auditifs. 


Dans  deux  observations  rapportées  par  Cooper  et  Steinmetz  (1),  outre 
l’absence  presque  complète  des  deux  pavillons,  les  conduits  auditifs 
étaient  fermés  par  la  peau,  et  cependant  l’ouïe  était  assez  bonne. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  semblable  anomalie,  on  doit 
avant  tout  s’assurer  que  le  conduit  auditif  existe  réellement,  et  que  la 
difformité  extérieure  ne  coïncide  pas  avec  un  vice  de  conformation  des 


parties  profondes  de  l’organe  auditif.  L’exploration  de  l’ouïe  peut  fournir 
a cet  égai d des  données  utiles,  car  si  la  faculté  auditive  estconservée,  on 
peut  en  conclure  à 1 intégrité  de  la  caisse  et  de  l’oreille  interne. 

De  plus,  on  devra  rechercher,  à l’aide  d’un  instrument  délicat,  quelle 
est  l’épaisseur  de  la  membrane  qui  ferme  le  conduit.  On  peut  se  servir  à 
cet  effet  d’une  fine  aiguille  à acupuncture.  Si  celle-ci,  après  avoir  tra- 
versé une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  rencontre  une  résistance 
osseuse,  on  doit  conclure  que  le  conduit  auditif  n’existe  pas  ; on  arrivera 
à une  conclusion  opposée,  si  l’aiguille  trouve  un  vide  derrière  l’obstacle. 
Cette  exploration  devient  très-délicate  lorsque  la  membrane  qui  oblitère 
le  conduit,  est  située  à une  certaine  profondeur,  car  on  pourrait  craindre 
apres  avoir  traversée,  de  rencontrer  immédiatement  et  de  blesser  la 
membrane  du  tympan.  Bonnafont  (2)  donne  le  conseil  de  procéder  alors 
avec  une  excessive  précaution;  l’aiguille  est  enfoncée  lentement,  jusqu’à 
ce  que  le  malade  accuse  une  douleur  très-vive,  ce  qui  indique  presque 

un  *^Ue  ^ rnem^rane  c^u  tympan  existe,  et  a été  piquée.  Dans 

finis:  rcs"interessant>  ce  chirurgien  put  ainsi  apprécier  l’épaisseur  de 
n C1UI  mterceptait  la  lumière  du  conduit. 

“ 3îquis  !a  certilucle  <t»e  l’oole  n'existe  pas  et  que  l’im- 
. u con  l111,  coïncide  avec  des  vices  de  conformation  des  par- 
ties profondes,  on  doit  s'abstenir  de  tonte  intervention.  Si,  au  contraire 


(1)  Journ,  do  do  Graofo  et  WM,r.  CI.  19,  lt8,  1S33. 

(2)  Loc.  cit.,  p,  147. 
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on  a reconnu  que  l’imperforation  du  conduit,  qu’elle  soit  ou  non  accom- 
pagnée de  difformités  du  pavillon,  constitue  le  seul  obstacle  à l’exercice 
de  la  fonction,  il  est  indiqué  de  le  faire  disparaître.  Je  donnerai  cependant 
le  conseil  de  ne  pas  opérer  dans  le  jeune  âge  et  d’attendre  que  le  sujet 
ait  atteint  l’âge  de  raison,  afin  qu’il  puisse  mieux  se  prêter  aux  explora- 
tions nécessaires  pour  établir  le  diagnostic  avec  certitude. 

L’incision  et  la  cautérisation  ont  été  préconisées  dans  le  but  de  resti- 
tuer le  canal  oblitéré.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  imperforation  du  méat  ou 
d’une  oblitération  par  une  membrane  située  peu  profondément,  l’inci- 
sion cruciale,  suivie  de  l’excision  des  petits  lambeaux,  est  le  meilleur 
procédé. 

La  cautérisation  a été  vantée  par  Leschevin,  Boyer,  Itard,  qui  ont  em- 
ployé le  nitrate  d’argent.  L’annotateur  de  Saissy  (1)  cite  un  cas  d'imper- 
foration  des  deux  conduits  auditifs,  avec  surdité  incomplète,  dans  lequel 
il  procura  une  amélioration  très-notable  de  l’ouïe,  en  appliquant  un  mor- 
ceau de  potasse  caustique  au  point  où  devait  être  l’ouverture  normale  du 
conduit. 

La  cautérisation  convient  surtout  pour  les  cas  où  l’obstacle  est  situé 
profondément,  et  avoisine  la  membrane  du  tympan.  Dans  l’observation 
de  Bonnafont,  citée  plus  haut,  ce  chirurgien  combina  la  perforation  simple 
de  la  membrane  obturatrice  avec  la  cautérisation,  c’est-à-dire  qu’après 
avoir  traversé  environ  les  deux  tiers  de  l’épaisseur  de  la  membrane  avec 
un  petit  trocart,  il  se  servit  de  la  canule  de  l’instrument  pour  glisser  dans 
la  plaie  un  petit  fragment  de  nitrate  d’argent.  Puis,  par  des  cautérisations 
successives,  il  parvint  à compléter  la  perforation  et  à lui  donner  la  lar- 
geur du  reste  du  conduit.  Le  résultat  fut  des  plus  satisfaisants. 

L 'oblitération  accidentelle  ou  pathologique  du  conduit  auditif  s’observe 
très-rarement.  Sans  parler  des  cas  où  une  tumeur,  un  corps  étranger,  dé- 
terminent une  obstruction  complète  du  canal,  il  arrive  quelquefois,  à la 
suite  d’inflammations  répétées,  que  les  parois  opposées  se  soudent  et  in- 
terceptent totalement  la  lumière  du  canal.  Il  est  évident  que  cette  obli- 
tération ne  peut  exister  que  dans  la  portion  fibro-cartilagineuse;  mais  elle 
peut  être  plus  où  moins  étendue. 

Itard  (2)  rapporte  le  cas  d’un  militaire  qui,  à la  suite  d’une  brûlure, 
avait  le  conduit  auditif  fermé  par  une  cicatrice  assez  mince  qui  permet- 
tait cependant,  en  partie,  l’exercice  de  l’ouïe.  Sonrier  (3)  a observé  un 
fait  analogue.  L’oblitération  avait  succédé  à une  violente  otite,  développée 
à la  suite  de  l’introduction  d’un  corps  étranger;  elle  était  complète  et 
produite  par  une  cicatrice  qui  semblait  très-épaisse.  Quoique  l’observa- 
tion mentionne  que  le  malade  était  complètement  sourd,  je  me  permet- 
trai d’élever  quelques  doutes  à cet  égard,  et  le  résultat  obtenu  par  l’opé- 

(1)  Loc.  cil.,  p.  19. 

(2)  Loc.  cii.,  t.  II,  p.  14G. 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  10  février  1870. 
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ration  doit  faire  admettre  que  le  malade  percevait  au  moins  les  sons 
transmis  par  les  os  du  crâne. 

L’opération  a consisté  dans  l’excision  d’une  partie  de  la  membrane 
obturatrice,  qui  présentait  une  épaisseur  de  6 à 7 millimètres  et  offrait 
les  caractères  du  tissu  inodulaire,  puis  dans  la  dilatation  à l’aide  de 
l’éponge  préparée.  La  guérison  fut  complète , et  le  malade  recouvra 
l'ouïe. 

Dans  les  cas  d’oblitération  cicatricielle  du  conduit  auditif,  de  môme 
que  dans  les  cas  d’oblitération  congénitale,  il  est  nécessaire  de  s’assu- 
rer, avant  toute  opération,  que  la  fonction  auditive  est  conservée.  Car, 
quel  que  soit  le  degré  de  la  surdité,  si  celle-ci. est  due  uniquement  à la 
présence  de  la  membrane  oblitéranle,  la  transmission  des  sons  par  les  os 
du  crâne  doit  toujours  persister.  Lors  donc  qu’on  a reconnu  cette  condi- 
tion favorable,  on  devra  se  conduire  comme  dans  le  cas  rapporté  précé- 
demment, c’est-à-dire  exciser  une  partie  de  la  membrane,  et  entretenir 
les  dimensions  du  nouveau  canal  à l’aide  d’une  dilatation  longtemps  pro- 
longée. 


2°  Rétrécissements. 


Les  rétrécissements  du  conduit  auditif  peuvent  affecter  les  portions 
cartilagineuse  ou  osseuse,  ou  les  deux  portions  à la  fois.  Qu’ils  soient 
d’origine  congénitale  ou  accidentelle,  ils  se  présentent  sous  deux  formes 
principales  : les  rétrécissements  en  forme  de  fente,  et  les  rétrécissements 
annulaires. 


Les  rétrécissements  en  forme  de  fente  affectant  la  région  cartilagineuse 
seule  sont  les  plus  fréquents.  Le  plus  souvent  ils  dépendent  d’un  rap- 
prochement des  parois  antérieure  et  postérieure  qui  sont  accolées  l’une  à 
1 autre,  d’où  résulte  la  formation  d’une  fente  allongée  au  lieu  de  l’ouver- 
uure  ovalaire  normale  du  conduit.  Cette  sorte  de  rétrécissement,  le  plus 
souvent,  congénital,  peut  aussi  se  produire,  indépendamment  de  toute 
maladie  par  suite  des  progrès  de  l’âge;  aussi  n’est-il  pas  très-rare  de 
1 observer  chez  les  vieillards.  Trôltsch,  qui  a eu  l’occasion  d’examiner 
anatomiquement  un  cas  de  ce  genre,  a constaté  un  relâchement  considé- 
rable du  tissu  fibreux  qui  unit  à l’écaille  temporale  bipartie  postéro-supé- 
neure  du  conduit  membraneux,  en  sorte  que  celle-ci  n’étant  plus  soute- 
nue, tombe  en  avant,  et  s’applique  sur  la  paroi  antérieure  du  canal. 

^ Indépendamment  de  la  surdité  qui  résulte  d’une  semblable  difformité, 
e îe  r ‘Cissement  de  la  portion  cartilagineuse  a pour  effet  de  gêner  l’é- 
cou  ement  des  sécrétions  et  de  prédisposer  par  conséquent  à l’accumula- 
îon  u cerumcn.  On  peut  y remédier  assez  complètement  en  conseillant 
aux  ma  a es  te  porter  un  petit  tube  métallique  qui  maintient  écartées 

les  parois  du  conduit. 

Je.  me  boine  à signaler  un  rétrécissement  assez  commun,  propre  à la 
i ion  osseuse,  et  qui  consiste  dans  une  voussure  anormale  de  la  paroi 
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antérieure  tout  près  de  la  membrane  du  tympan.  Cette  anomalie  n’a  d’au- 
tre inconvénient  que  de  gêner  l’exploration  du  tympan  dont  on  ne  peut 
découvrir,  quelque  effort  que  l’on  fasse,  la  moitié  antérieure. 

Les  rétrécissements  annulaires  congénitaux , assez  prononcés  pour  nuire 
à la  fonction  auditive,  paraissent  très-rares.  Trôltsch  en  a observé  deux 

cas.  Une  fois,  l’anomalie  était  unilatérale  ; 
dans  l’autre  cas,  elle  existait  des  deux  côtés. 
Le  rétrécissement  au  milieu  du  méat  était  tel 
qu’on  pouvait  croire  à une  imperforation.  A 
partir  du  méal  le  conduit  cartilagineux  s’éva- 
sait en  entonnoir  de  dehors  en  dedans.  Le 
malade  n’entendait  la  montre  que  lorsque  elle 
était  appliquée  sur  l’oreille  et  sur  les  os  du 
crâne.  Triquet  cite  très-brièvement  un  cas 
analogue  au  précédent. 

Les  rétrécissements  annulaires  sont  bien 
plus  souvent  d’origine  pathologique,  et  suc- 
cèdent à des  inflammations  de  longue  durée, 
et  plus  particulièrement  à l’eczéma  chroni- 
que. Ils  occupent  surtout  la  portion  mem- 
braneuse, et  sont  dus  à l’épaississement  de 
la  peau,  et  peut-être  aussi  du  cartilage  sous- 
jacent.  Us  peuvent  cependant  occuper  également  la  portion  osseuse,  et 
résultent  d’une  véritable  liyperostose,  plus  ou  moins  régulière,  qui  donne 
souvent  au  conduit  la  forme  triangulaire. 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  dilatation  lente  et  progressive  du 
conduit  rétréci  au  moyen  de  l’éponge  préparée,  de  la  corde  à boyau,  des 
tiges  de  laminaria  digitata.  Ce  dernier  moyen  de  dilatation  semble,  en 
effet,  préférable  à tout  autre,  et  a donné  dans  plusieurs  cas  d’excellents 
résultats. 

III.  MALADIES  DE  IA  MEMBRANE  Dü  TYMPAN. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  UE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN. 

1°  Plaies.  — Déchirures. 

Les  plaies  et  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont  pas  rares, 
et  peuvent  survenir  dans  des  circonstances  variées.  Tantôt  la  solution  de 
continuité  est  produite  par  une  cause  vulnerante,  agissant  directement 
sur  la  membrane,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors, 
tantôt  la  déchirure  de  la  membrane  est  due  à une  cause  indirecte. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dehors  en 


Fie.  19.  — Rélrécissement  du 
conduit  dû  à une  liyperostose  des 
parois  (Toynbec). 
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dedans,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  l’agent  vulnérant  peut 
être  un  corps  solide,  liquide  ou  gazeux. 

L’introduction  brusque  et  accidentelle  dans  l’oreille  d’un  objet  pointu, 
comme  un  cure-oreille,  une  épingle  à tricoter,  une  paille,  une  petite 
branche  d’arbre,  etc.,  détermine  souvent  une  perforation  de  la  membrane 
du  tympan;  celle-ci  succède  aussi  trop  fréquemment  aux  tentatives  mala- 
droites, faites  par  le  chirurgien,  pour  extraire  les  divers  corps  étrangers 
du  conduit  auditif. 

Les  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  peuvent  encore  être  dues  à 
la  pression  d’un  liquide  pénétrant  avec  force  dans  l’oreille.  Cet  accident 
arrive  quelquefois  chez  les  baigneurs  qui  se  jettent  d’une  grande  hauteur. 
Ou  conçoit  qu’une  injection  liquide,  poussée  avec  une  grande  force  'dans 
le  conduit,  puisse  amener  un  semblable  résultat. 

Enfin  l’air  violemment  comprimé  dans  le  conduit  auditif  détermine 
quelquefois  des  déchirures  étendues  de  la  membrane.  C’est  ce  que  l’on 
observe  en  diverses  circonstances  ; par  exemple,  un  coup  de  poing,  un 
soufflet  appliqué  sur  l’oreille,  refoulant  violemment  la  colonne  d’air  ren- 
fermée dans  le  conduit  auditif,  peut  déchirer  la  membrane.  Une  violente 
détonation,  se  produisant  au  voisinage  de  l’oreille,  peut  agir  de  la  même 
façon,  par  suite  de  l’ébranlement  brusque  imprimé  à la  colonne  d’air  qui 
avoisine  le  tympan.  Ainsi  il  n’est  pas  rare  d’observer  de  semblables  perfo- 
rations chez  les  artilleurs. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dedans 
en  dehors  sont  beaucoup  moins  fréquentes.  Elles  succèdent  presque 
toujours  à une  augmentation  dans  la  pression  de  l’air  contenu  dans  la 
caisse.  Elles  pourraient  survenir  à la  suite  d’une  insufflation  artificielle 


trop  violente,  à;  l’aide  des  procédés  de  Valsalva,  de  Politzer  ou  à l’aide 
du  cathétérisme,  mais  cet  accident  est  fort  rare.  Le  plus  souvent,  c’est 
pendant  un  effort  violent  que  l’air  pénètre  par  les  trompes  d’Eustache, 
et  vient  distendre  la  cavité  du  tympan,  dont  la  membrane  se  rompt  de 
dedans  en  dehors.  C’est  ce  que  l’on  observe  assez  fréquemment  dans  les 
accès  de  toux  violente,  et  plus  spécialement  dans  la  toux  de  la  coque- 
luche, de  l’asthme,  dans  l’éternument,  dans  les  efforts  de  vomisse- 
ments. 

La  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  se  produit  encore  par  un 
m canisme  analogue,  sur  les  individus  qui  se  trouvent  rapidement  trans- 
poi  es  ( ans  un  milieu,  dont  l’air  est  raréfié,  comme,  par  exemple,  dans 
ascensions  en  ballon  ; la  pression  est  diminuée  à la  surface  externe  du 
)mpan  et  avant  que  l’équilibre  ait  eu  le  temps  de  s’établir  par  l’issue  de 
.lr  ' raJers  trompe  d’Eustache,  l’expansion  du  gaz  contenu  dans  la 
tu^SC’  re  °U  C ^ ^nîpan  dedans  en  dehors,  et  en  détermine  la  rup- 

injeclés  t™  !a  trompe  d’Eustache  ou  épanchés  dans  la  cavité 
rpJ?  ,q  C peu^ent  aussi  déchirer  la  membrane  de  dedans  en  dehors 
Ces  ruptures  de  la  membrane  du  tympan  que  l'on  a signalées  ches  les 
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pondus  ou  chez  les  individus  étranglés,  sont  probablement  dues  à des 
épanchements  brusques  de  sang  dans  la  caisse.  Je  reviendrai  plus  tard 
sur  ces  perforations  consécutives  aux  épanchements  de  la  caisse,  et  qu> 
sont  plutôt  organiques  que  traumatiques. 

Quant  au x déchirures  indirectes  de  la  membrane  du  tympan,  elles  suc- 
cèdent à des  violences  exercées  sur  le  crâne,  à une  distance  plus  ou  moins 
éloignée  de  l’oreille.  On  connaît  la  fréquence  des  déchirures  du  tympan 
dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne,  déchirures  qui  sont  constantes 
lorsque  le  trait  de  la  fracture  traverse  la  cavité  tympanique  et  intéresse  l’on 
tym panai  dans  lequel  est  encadrée  la  membrane.  Ces  solutions  de  con- 
tinuité s’expliquent  très-naturellement.  Mais  il  est  d’autres  déchirures 
du -tympan  qui  se  produisent  à la  suite  de  coups  ou  de  chutes  sur  le 
crâne,  indépendamment  de  toute  fracture  du  rocher,  et  dont  le  mécanisme 
semble  plus  difficile  à interpréter.  Ces  déchirures  indirectes  de  la  mem- 
brane du  tympan  ne  sont  pas  très-rares,  quoique  à peine  mentionnées  par 
les  auteurs.  J’ai  pu  en  recueillir  un  assez  grand  nombre  d’observations, 
et  je  montrerai  bientôt  l’importance  clinique  de  ces  faits. 

Les  rapports  de  la  membrane  du  tympan  avec  les  parois  osseuses  du 
crâne,  rapports  tels  que  cette  membrane,  fortement  tendue  et  encadrée, 
dans  l'os  lympanal,  semble  faire  suite  aux  parois  crâniennes,  expliquent 
jusqu’à  un  certain  point  comment  des  vibrations  imprimées  au  crâne  par 
une  violente  percussion,  et  insuffisantes  pour  déterminer  la  rupture  des 
fibres  osseuses,  peuvent  cependant  suffire  à déchirer  les  fibres  plus  déli- 
cates du  tympan. 

Symptomatologie.  — Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  s’ac- 
compagnent d’une  douleur  extrêmement  vive,  qui  peut  aller  même  jus- 
qu’à déterminer  la  syncope.  Mais  cette  douleur  est,  en  général,  de  peu  de 
durée,  à moins  que  des  phénomènes  inflammatoires  ne  surviennent  con- 
sécutivement. 

L’hémorrhagie  par  l’oreille,  ou  Yotorrhagie,  est  un  phénomène  à peu 
près  constant.  La  quantité  de  sang  qui  s’écoule  est  très-variable;  tantôt 
à peine  appréciable,  tantôt,  au  contraire,  très-considérable,  et  ne  sem- 
blant pas  en  rapport  avec  une  lésion  presque  insignifiante.  J’ai  vu,  dans 
un  cas,  cet  écoulement  assez  abondant  pour  inspirer  quelques  craintes. 
C’était  chez  une  jeune  fille  à qui  on  avait  introduit  dans  l’oreille,  pen- 
dant son  sommeil,  un  petit  rouleau  de  papier  très-pointu.  En  retournant 
brusquement  la  tète,  elle  ressentit  une  vive  douleur,  bientôt  accompagnée 
d’un  écoulement  de  sang,  qui  persistait  depuis  trente-six  heures,  lorsque 
je  vis  la  malade  que  son  médecin  m’avait  adressée,  dans  la  crainte  qu  il 
n’existât  quelque  lésion  grave  de  l’oreille.  Après  avoir  débarrassé  le  con- 
duit du  sang  qui  l’obstruait,  je  constatai  pour  toute  lésion  une  pcrfoiation 
arrondie  de  la  membrane  du  tympan  tout  près  du  manche  du  marteau. 

Les  variations  que  l’on  observe  dans  l’abondance  de  l’écoulement  de 
sang  tiennent  évidemment  à l’étendue  de  la  déchirure,  mais  surtout  à son 
siège.  On  sait,  en  effet,  que  la  vascularité  de  la  membrane  tympamque 
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est  loin  d’être  égale  partout,  et  que  les  vaisseaux  les  plus  volumineux  oc- 
cupent le  voisinage  du  manche  du  marteau.  C’est,  sans  doute,  à la  bles- 
sure d’un  de  ces  vaisseaux  qu’était  due  l’hémorrhagie  abondante  dont  il 
a été  question  plus  haut. 

Les  plaies  de  la  membrane  du  tympan  s’accompagnent  à peu  près  con- 
stamment d’un  certain  degré  de  su:  iité,  qui  varie  selon  diverses  cir- 
constances. Tantôt  elle  est  à peine  sensible,  tantôt  elle  est  des  plus  pro- 
noncées. Ces  différences  tiennent  à l’étendue  des  lésions  et  à l’existence 
de  complications  du  côté  du  conduit,  de  la  caisse,  ou  même  de  l’oreille 
interne. 

La  forme,  l’étendue,  le  siège  des  plaies  de  la  membrane  dutympan  sont 
extrêmement  variables,  suivant  la  nature  de  l’agent,  vulnérant  et  le  mé- 
canisme de  la  déchirure.  Lorsque  la  blessure  est  produite  par  un  corps 
introduit  dans  le  conduit  auditif,  l’étendue,  la  forme,  le  siège  de  La  déchi- 
rure sont  en  rapport  avec  le  volume  de  l’instrument  vulnérant,  avec  la 
direction  suivant  laquelle  il  e st  introduit,  enfin  avec  la  force  qui  lui  est 
imprimée.  Aussi,  dans  ces  circonstances,  peut-on  rencontrer  toutes  les 
variétés  de  plaies,  depuis  une  simple  piqûre  jusqu’à  une  destruction  com- 
plète de  la  membrane. 

La  fracture  du  manche  du  marteau  s’observe  quelquefois  dans  ces  sor- 
tes de  blessures  par  action  directe  d’un  corps  poussé  dans  l’oreille.  Mé- 
nière  (1)  rapporte  l’histoire  d’un  jardinier  chez  lequel  cet  accident  avait 
été  produit  par  la  pénétration  d’une  branche  de  poirier  dans  l’oreille.  Le 
tympan  était  largement  déchiré,  et  l’on  pouvait  voir  les  fragments  de 
l’osselet  se  mouvoir  avec  les  lambeaux  de  la  membrane.  Celte  lésion  gué- 
rit spontanément.  Trôllsch  (2)  a vu  un  cas  analogue,  et  Hinton  (3)  en  rap- 
porte deux  autres  exemples. 


FiC.  20.  — Plaies  cl  déchirures  do  la  membrane  du  tympan. 


^ or  s que  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  est  produite  par  une 
pression  exageree,  agissant  sur  toute  sa  surface,  soit  de  dehors  en  dedans, 
soit  fie  dedans  en  dehors,  la  solution  de  continuité,  variable  dans  ses 
dimensions  et  dans  sa  forme,  présente  un  siège  à peu  près  constant.  Elle 
cupe,  en  e et,  la  partie  postérieure  de  la  membrane  du  tympan  en  ar- 
riéré ( u marie  ic  du  marteau,  là  où  l’épaisseur  de  la  membrane  est  la 


(1)  Gaz.  m:d.,  1856,  n°  50. 

(2)  Loc.  cil.,  p.  156. 

{o)  Holmes,  System  af  Surtjery,  2°  édit,  t 


111,  p.  313. 
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moiJiS  grande.  Nous  reproduisons  (fig.  20)  quelques-unes  des  variélés  les 
plus  communes  des  plaies  de  la  membrane  du  tympan,  qui  peuvent  être 
linéaires,  étoilées,  triangulaires,  eordiformes. 

Diagnostic.  — Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  sont  aisées  à 
reconnaître  par  l’examen  direct,  lorsqu’on  a pris  soin,  au  moyen  de  lavages 
convenables,  de  débarrasser  le  conduit  du  sang  ou  des  corps  étrangers 
qui  l’obstruent.  On  voit  distinctement  sur  la  membrane  une  solution  de 
continuité,  souvent  bouchée  par  un  petit  caillot  sanguin,  et  dont  les  bords 
sont  légèrement  infiltrés.  Cette  infiltration  du  sang  peut  même  se  propa- 
ger assez  loin  entre  les  lames  de  la  membrane  tympanique. 

Mais  s’il  est  facile  d’établir  par  l’inspection  que  la  membrane  du  tym- 
pan est  atteinte  de  plaie,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  de  dé- 
terminer si  la  blessure  est  simple  ou  compliquée  de  lésions  plus  profondes, 
soit  du  côté  de  l’oreille  moyenne  et  interne,  soit  même  du  côté  du  crâne 
et  de  l’encéphale. 

Relativement  aux  complications  qui  peuvent  exister  du  côté  des  parties 
profondes  de  l’appareil  auditif,  on  se  basera  pour  les  reconnaître  sur  les 
circonstances  commémoratives  et  surtout  sur  la  nature  du  traumatisme  ; 
puis,  on  tiendra  compte  des  symptômes  qui  caractérisent  habituellement 
les  lésions  de  la  caisse  et  de  l’oreille  interne,  symptômes  sur  lesquels  je 
reviendrai  plus  tard. 

Je  désire  seulement  appeler  l’attention  des  chirurgiens  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  dans  certains  cas  de  déchirures  de  la  membrane  du  tympan, 
produites  par  une  violente  contusion  du  crâne. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  on  pourrait  croire  à l’existence  d’une  fracture  du 
rocher,  car  on  en  observe  presque  tous  les  symptômes  : ce  sont,  d’une 
part,  la  perte  de  connaissance,  du  sentiment  et  du  mouvement,  durant 
plus  ou  moins  longtemps,  et  laissant  à sa  suite  une  dépression  plus  ou 
moins  marquée,  phénomène  en  rapport  avec  la  commotion  cérébrale;  et, 
d’autre  part,  l’écoulement  de  sang  par  l’oreille,  quelquefois  comme  on  l a 
vu,  très-abondant,  et  suivi  même,  dans  quelques  cas  rares,  de  l’écoule- 
ment d’un  liquide  séro-sanguinolent.  J’ai  déjà  fait  allusion  à ces  cas  diffi- 
ciles, à l’occasion  du  diagnostic  des  fractures  du  crâne.  Depuis  lors,  j’ai 
observé  un  assez  grand  nombre  de  faits  semblables,  et  j'ai  la  conviction 
que,  dans  bien  des  cas  de  prétendues  fractures  du  rocher  qui  ont  été  con- 
sidérées comme  terminées  par  la  guérison,  il  s’agissait  uniquement  de  \io- 
lentes  commotions  cérébrale^,  accompagnées  de  déchirures  du  tympan. 

Je  me  propose,  lorsque  mes  observations  seront  plus  nombreuses  et 
plus  complètes,  d’étudier  avec  soin  ce  point  très-délicat  de  la  clinique 

des  lésions  traumatiques  de  la  tête. 

Pronostic.  — Les  blessures  de  la  memhrane  du  tympan , exemptes  de 
complications,  sont  généralement  sans  gravité.  Lorsqu’elles  consistent 
dans  une  simple  déchirure,  sans  perte  de  substance,  elles  guérissent  spon- 
tanément, sans  laisser  d’autres  traces  qu’une  cicatrice  quelquefois  a peine 
visible,  et  sans  aucune  altération  de  l’ouïe. 
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Mais  lorsque  la  solution  de  continuité  s’accompagne  de  perte  de  subs- 
tance, surtout  lorsque  celle-ci  est  un  peu  étendue,  il  est  rare  qu’il  ne  se 
développe  pas  une  inflammation,  bientôt  suivie  de  suppuration,  et  qui 
souvent  ne  se  borne  pas  à la  membrane,  mais  s’étend  à la  caisse.  La 
lésion  devient  alors  complexe,  et  se  rapproche  des  perforations  patholo- 
giques dont  il  sera  question  plus  tard,  et  qui  peuvent  entraîner  des  consé- 
quences graves.  Indépendamment  de  ces  complications  secondaires,  il  en 
est  de  primitives,  et  qui  sont  dues  à la  même  cause  qui  a produit  la  déchi- 
rure du  tympan.  Sans  parler  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne,  dans 
laquelle  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  n’offre  plus  qu’un  inté- 
rêt secondaire,  on  comprend  qu’une  violence  extérieure  agissant  sur  la 
membrane  du  tympan  puisse  étendre  son  action  aux  osselets,  et  par  l’in- 
termédiaire de  ceux-ci  exercer  une  commotion  sur  les  parties  délicates 
de  l’oreille  interne  : aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir,  à la  suite  des  blessures 
de  la  membrane,  en  apparence  bénignes,  les  troubles  fonctionnels  très- 
accusés  persister  indéfiniment. 

Traitement.  — Le  traitement  des  blessures  de  la  membrane  du  tympan 
est  des  plus  simples.  On  devra  débarrasser  le  conduit  auditif  du  sang  qui 
l’obstrue,  et  qui,  en  s’altérant,  pourrait  devenir  une  cause  d’inflammation. 
Les  injections  tièdes,  pratiquées  avec  une  grande  douceur,  remplissent 
cette  première  indication.  Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  utile  de  favoriser  la 
cicatrisation  par  aucune  application  topique,  et  je  ne  conseillerais  pas 
d’avoir  recours  au  moyen  recommandé  par  Triquet , et  qui  consiste  à 
tremper  un  petit  morceau  de  baudruche  dans  une  goutte  de  collodion 
élastique  et  à l’appliquer  sur  la  perforation. 

L’hémorrhagie  est  rarement  assez  forte  pour  nécessiter  une  interven- 
tion ‘ si,  cependant,  l’écoulement  sanguin  ne  s’arrêtait  pas,  on  pourrait 
toucher  légèrement  le  point  d’où  s’échappe  le  sang  avec  un  petit  pinceau 
imbibé  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer. 

Une  autre  indication  importante  dans  le  traitement  des  plaies  de  la 
membrane  du  tympan,  c’est  de  l’immobiliser  autant  que  possible.  Le 
malade  portera  du  coton  dans  l’oreille,  afin  de  diminuer  les  vibrations  de 
1 extérieur,  et  il  évitera  de  crier,  de  chanter,  et  surtout  de  se  moucher 
avec  force. 


ARTICLE  IL 


LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  MEMBRANE  DD  TYMPAN. 


La  membrane  du  tympan,  intermédiaire  au  conduit  auditif  externe  et  à 
la  caisse,  participe  â la  fois  de  la  structure  de  l’un  et  de  l’autre;  la  peau 
u conduit  sc  prolongeant  sur  sa  face  externe  et  la  muqueuse  de  la  caisse 
revêtant  sa  face  interne;  de  là  celte  conséquence  que  les  maladies  du 
conduit  et  de  la  caisse  doivent  se  propager  facileirentà  la  membrane  tym- 
panique,  et  que,  réciproquement,  les  maladies  primitivement  dévelop- 


76 


MALADIES  DES  REGIONS. 


pées  sur  cetle  dernière  ne  doivent  pas  tarder  à envahir  le  conduit  ou  la 
caisse. 

En  effet,  les  affections  de  la  membrane  du  tympan  se  présentent  très- 
rarement  à l’état  d’isolement  complet,  et  il  est  presque  impossible  de 
séparer  leur  étude  de  celle  des  maladies  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse. 
Je  décrirai  seulement  dans  cet  article  : 1°  les  inflammations,  2°  les  dégé- 
nérescences diverses  et  particulièrement  les  dégénérescences  calcaires 
de  la  membrane.  QuanL  aux  perforations  pathologiques,  leur  étude  ne 
saurait  être  séparée  de  celle  du  catarrhe  purulent  de  la  caisse.  Car  soit 
qu’elles  surviennent  de  dehors  en  dedans,  à la  suite  de  myringite,  soit 
qu’elles  succèdent  à une  suppuration  de  la  caisse  et  se  produisent  de 
dedans  en  dehors,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  elles 
s’accompagnent  toujours  d’un  état  inflammatoire  de  l’oreille  moyenne, 
antérieur  ou  consécutif  à la  perte  de  substance  de  la  membrane. 

1°  Inflammations  (myringite). 

L’inflammation  de  la  membrane  du  tympan  a été  désignée  sous  le  nom 
de  myringite  par  Lincke  et  Wilde.  La  plupart  des  auteurs,  si  l’on  excepte 
von  Trôltsch,  en  ont  donné  une  description  assez  fantaisiste.  Quoi  qu'on 
ait  dit,  cette  inflammation  existe  très-rarement  à l’état  d’isolement;  j’ajou- 
terai même  que,  d’accord  avec  Trôltsch,  je  considère  comme  très-peu 
fréquente  l’inflammation  primitive  de  la  membrane  tympanique,  et  que, 
dans  mon  opinion,  cetle  inflammation  se  développe  soit  consécutivement 
à une  phlegmasie  du  conduit,  soit  plus  souvent  encore  consécutivement 
à une  phlegmasie.de  la  caisse.  Ces  réserves  faites,  j’étudierai  successive- 
ment la  myringite  aiguë  et  la  myringite  chronique. 

a.  Myringite  aiguë.  — La  myringite  aiguë  primitive  reconnaît  presque 
exclusivement  pour  cause  l’action  directe  du  froid  sur  la  membrane  du 
tympan,  et  s’observe  le  plus  souvent  à la  suite  des  bains  de  mer  ou  de 
rivière.  Il  existe,  en  outre,  une  forme  de  myringite  aiguë,  désignée  par 
Wreden  sous  le  nom  de  mucopiyringite,  et  qui  serait  produite  par  une 
prolifération  parasitaire  à la  surface  de  la  membrane  du  tympan.  J'ai  déjà 
parlé  de  celte  forme  d’inflammation  à l’occasion  de  l’otite  externe. 

SYMrroMATOLOGiE.  — La  myringite  aiguë  débute  généralement  d’une 
manière  subite,  au  milieu  de  la  nuit,  par  des  douleurs  extrêmement  vives 
au  fond  de  l’oreille,  accompagnées  de  pulsations  et  de  bourdonnements 
violents;  quelquefois  les  phénomènes  nerveux  sont  des  plus  prononcés; 
il  y a de  l’agitation,  du  délire,  de  la  fièvre. 

L’examen  de  l’organe  malade  montre  la  membrane  du  tympan  forte- 
ment injectée;  cette  injection  est  surtout  marquée  à la  périphérie  de  la 
membrane  et  le  long  du  manche  du  marteau,  qui  disparaît  souvent  der- 
rière les  vaisseaux  hypérémiés.  On  constate  en  même  temps  que  l’éclat 
normal  du  tymp'.-.n  a dis  paru;  sa  surface  présente  l’aspect  mat  du  verre 
dépoli. 
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Le  conduit  auditif  ne  tarde  pas  à s’enflammer,  et  l’on  trouve,  dans  les 
parties  avoisinant  le  tympan,  la  peau  rouge  et  gonflée,  en  sorte  qu'il  est 
difficile  de  reconnaître  une  limite  précise  entre  le  conduit  et  la  membrane. 

La  myringite  aiguë  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration, 
par  ulcération.  La  résolution  s’observe  assez  rarement.  Les  douleurs  s’a- 
paisent au  bout  de  quelques  heures,  ou,  au  plus,  de  trois  ou  quatre  jours. 
Quelquefois  une  légère  otorrhagie  marque  cette  heureuse  terminaison. 

Plus  fréquente  est  la  suppuration.  Celle-ci,  en  général  peu  abondante, 
est  fournie  par  la  surface  du  derme  mis  à nu,  à la  suite  de  la  chute  de 
l’épiderme  qui  se  détache  par  petites  masses  ou  par  lamelles.  Le  derme 
apparaît  alors  rouge,  tuméfié,  ramolli  et  recouvert  d’une  sécrétion  puru- 
lente. 

Dans  d’autres  cas,  il  se  forme  de  petits  abcès  dans  l’épaisseur  des 
lamelles  du  tympan.  Signalés  par  Wilde  et  Trôltsch,  ils  ont  été  plus 
récemment  étudiés  par  Boeck  (1).  Les  abcès  interlamellaires  de  la  mem- 
brane du  tympan  se  présenteraient  sous  forme  de  petites  saillies  bien 
limitées,  arrondies,  donnant  lieu  à des  réflexions  variables  de  la  lumière. 
Bœck  a signalé,  en  outre,  un  symptôme  particulier,  qui,  suivant  lui,  au- 
rait une  grande  valeur  diagnostique;  les  malades  percevraient  mieux  le 
tic-tac  d’une  .montre  lorsqu’ils  inclinent  la  tête  du  côté  malade,  ce  qui 
s’expliquerait  par  la  pression  exercée  sur  les  osselets  par  la  petite  collec- 
tion liquide,  pression  qui  diminue  dans  l’inclinaison  de  la  tête.  Ces  abcès 
peuvent  s’ouvrir  spontanément  dans  l’intérieur  du  conduit  en  détermi- 
nant la  perforation  du  tympan.  Dans  quelques  faits  rapportés  par  Wilde 
et  Boeck,  l’ouverture  artificielle  de  ces  petites  collections  purulentes,  à 

1 aide  d une  aiguille  à cataracte,  a été  suivie  de  guérison  sans  perloration 
de  la  membrane. 


Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  et  Triquet,  en  particulier,  la  per- 
loration  de  la  membrane  du  tympan  de  dehors  en  dedans  me  paraît  extrê- 
mement rare  à la  suite  de  myringites  aiguës.  Elle  survient  cependant  quel- 
que ois  soit  par  suite  d’une  ulcération  rapide,  soit  par  suite  de  l’ouverture 
d une  collection  purulente  formée  entre  les  lames  de  la  membrane.  Nous 

‘“f,"0”8  '?  “S  tard  ces  Pirations  pathologiques,  qui  presque  toujours 
sont  le  résultat  d un  catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

peSl'r™8!16'  parTUe  4 h pMode  de  suPPuration,  guérit  sans 

s’est  montré  l U,’S  qul0nt  diminué  au  moment  où  l'écoulement 

complètement;  l’écoulement  peu  abondant  se 

à peu  BrtscZ’n  « b“urdon"cments  cessent,  et  l’ouïe  recouvre  son  acuité 
temps  encore^  t T,  membrane  du  tympan  conserve  long- 
aient  diminué  1,!!“  ^ “ malad'e  : quolque  la  r°ugeur  etl’inflltration 
noints  de.  nJ  ia  q"qian  resfe  ferne  et  sans  éclat;  on  trouve  en  divers 

du  marteau  cesse  d'étierapftellent  Va!bu'J0  de  la  comée;  enfin, 'le  manche 

nettement  visible  et  disparaît  plus  ou  moins  corn- 

ai Vctor  Mxcm  im  Trommcm  {Archiv  für  0MeWimi^  , p 135)_ 
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plétement  derrière  l’épaississement  et  l'infiltration  de  la  couche  cutanée. 

Diagnostic.  — La  localisation  à la  membrane  du  tympan  des  altérations 
anatomiques  permettra  de  distinguer  la  myringite  aiguë  de  l’otite  externe. 
Mais  on  sait  combien  il  est  fréquent  de  voir  les  deux  affections  coïncider, 
ce  que  l’on  reconnaîtra  à l’existence  simultanée  des  lésions  anatomiques 
propres  à l’une  et  à l’autre. 

On  pourrait  plus  aisément  confondre  la  myringite  avec  le  catarrhe  puru- 
lent de  l’oreille,  et  cette  confusion  a été  faite  par  un  grand  nombre  de 
spécialistes  et  est  commise  journellement.  Dans  mon  opinion,  les  perfo- 
rations du  tympan  sont  presque  toujours  dues  au  catarrhe  purulent  de 
la  caisse.  Si,  dans  ces  cas,  on  peut  dire  qu’il  existe  une  myringite,  celle-ci 
n’est  qu’accessoire,  ou,  si  l’on  veut,  consécutive  à l’inflammation  de  la 
muqueuse  de  la  caisse.  Nous  verrons  à 1 occasion  de  cette  dernière  ma- 
ladie à quels  signes  on  peut  distinguer  la  myringite  proprement  dite  du 
catarrhe  aigu  de  l’oreille  moyenne. 

Pronostic.  — La  myringite  aiguë,  exempte  de  toute  complication,  est 
d’un  pronostic  favorable.  Alors  môme  qu’une  petite  perforation  se  serait 
produite,  elle  se  cicatrise  rapidement.  Dans  les  cas  où  la  maladie  n’a  pas 
été  négligée  et  où  le  traitement  a été  rationnel  et  énergique,  la  guérison 
de  la  myringite  aiguë  est  parfaite,  et,  maigre  les  traces  légères  que  1 on 
constate  longtemps  encore  dans  la  couche  externe  de  la  membrane,  l’ouïe 
se  rétablit  complètement. 

Traitement.  — Je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j’ai  déjà  dit  a propos 
du  traitement  de  l’otite  externe  aiguë.  Outre  les  moyens  antiphlogistiques 
ordinaires,  on  pourrait,  pour  agir  plus  énergiquement,  avoir  recours  au 
calomel.  Enfin,  dans  le  but  de  prévenir  une  perforation,  le  malade  devra 
s’abstenir  de  tout  effort  capable  d’agir  sur  la  membrane  (toux,  éterrrn- 
ment,  action  de  se  moucher,  etc.). 

b.  Myringite  chronique.  — Celle-ci  succède  souvent  à la  myringite  aiguë 
mal  soignée,  mais  elle  peut  survenir  d’emblée.  C’est  principalement  chez 
les  sujets  scrofuleux  et  pendant  l’enfance  qu’on  la  voit  se  développer. 
Triquet  (1),  qui  a certainement  confondu  dans  sa  description  de  la  myrin- 
gite scrofuleuse , les  inflammations  primitivement  développées  sur  la  mem- 
brane du  tympan  et  celles  qui  ont  leur  siège  dans  la  caisse,  prétend  a\oir 
aussi  observé  la  myringite  chronique  dans  le  cours  de  certaim  :'  mani- 
festations syphilitiques.  L’otite  dartreuse,  pour  peu  qu’elle  s’étende  aux 
parties  profondes  du  conduit,  ne  tarde  pas  à envahir  la  couche  cutanée 
de  la  membrane  tympanique;  mais  je  n’ai  jamais  vu  celle-ci  en  être  le 

point  de  départ. 

Symptomatologie.  — La  myringite  chronique  est  généralement  indo- 
lente- c’est  à peine  si  de  temps  à autre  les  malades  éprouvent,  sous  quel- 
que influence  extérieure,  de  légers  élancements  dans  le  fond  du  conduit; 
ils  accusent  plutôt  un  sentiment  de  gêne,  de  tension,  et  par  pis  des  deman- 


(1)  Clinique,  1. 1,  p.  50. 
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geaisons  incommodes;  il  existe  constamment  une  surdité  assez  prononcée, 
accompagnée  parfois  d’un  peu  de  bourdonnements.  Enfin,  le  symptôme 
le  plus  frappant,  c’est  l’écoulement  de  pus  par  l’oreille,  écoulement  en 
général  peu  abondant,  assez  consistant  et  d’une  odeur  repoussante. 

A l’inspection,  la  membrane  du  tympan  présente  une  rougeur  loca- 
lisée à certains  points  ou  affectant  la  totalité  de  la  membrane.  Triquet  a 
comparé  cet  état  de  la  membrane  au  pcinnus  de  la  cornée.  Lorsque  la 
rougeur  est  localisée  à certains  points,  elle  occupe  plus  particulièrement 
la  circonférence,  la  moitié  postéro-supérieure,  le  voisinage  du  manche  du 
marteau.  Les  parties  de  la  membrane  qui  ne  sont  pas  le  siège  de  cette 
vascularisation  sont  ternes,  sans  brillant,  d’une  couleur  jaunâtre,  mani- 
festement épaissies.  Dans  tous  les  cas,  la  couche  épidermique  a complè- 
tement disparu,  et  le 'derme  mis  à nu  fournit  une  suppuration  plus  ou 
moins  abondante.  Parfois  le  derme  chroniquement  enflammé  devient  le 
siège  d’une  prolifération  cellulaire  qui  aboutit  au  développement  de  gra- 
nulations ou  d’excroissances  polvpiformes,  généralement  de  petite  dimen- 
sion, mais  qui  suffisent  à entretenir  l’écoulement  purulent.  Toynbee,  Tri- 
quet ont  signalé  cette  variété  de  myringite  chronique,  que  Nasiloff(l)  et 
Kessel  (2)  ont  désignée  sous  le  nom  de  myringite  villeuse.  Enfin,  on  ob- 
serve souvent  â la  surface  de  la  membrane  de  petites  ulcérations,  situées 
à la  périphérie  ou  vers  le  centre,  qui  se  produisent  par  une  destruction 
lente  du  derme  mis  à nu,  ou  qui  succèdent  à l’ouverture  de  petites  pus- 
tules. Ces  ulcérations  peuvent  s’étendre  en  profondeur,  gagner  la  couche 
moyenne  de  la  membrane  et  amener  finalement  une  ou  plusieurs  perfo- 
rations. La  maladie  se  complique  alors  de  catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

Il  faut  ajouter,  pour  compléter  ce  tableau  de  la  myringite  chronique, 
que,  lorsque  la  maladie  dure  depuis  longtemps,  le  conduit  auditif  parti- 
cipe souvent  aux  mêmes  lésions,  et  que  l’on  observe  les  altérations  déjà 
; signalées  à l’occasion  de  l’otite  externe  chronique. 

Diagnostic.  — La  myringite  chronique  est  aisée  à reconnaître  par  l’in- 
spection directe,  celle-ci  permettant  de  décider  si  le  conduit  auditif  est 
1 sain  ou  participe  aux  mêmes  altérations. 

La  myringite  granuleuse  ou  villeuse  pourrait  être  confondue  avec  les 
fongosités  de  la  caisse,  et  cette  erreur  est  souvent  commise.  Nous  verrons 
plus  tard  comment  on  pourra  établir  ce  diagnostic. 


Pronostic.  — Il  est  plus  grave  que  celui  de  la  myringite  aiguë,  surtout 

mêmoTn 'î  tlanser  des  Perforations>  qui  sont  plus  fréquentes.  Mais, 
, , • Cn  a^Sence  de  toute  complication,  la  guérison  est  plus  difficile  à 

r.“‘rqute  da,ns  la  forme  aiSuë,  et  elle  est  en  général  moins  complète, 
tympan  CS  ° ^ US  °U  mcdns  ancrée,  ce  qui  résulte  de  l’épaississement  du 

Traitement.  Le  traitement  général  doit  tenir  une  grande  place.  Il 


(2)  Archiv  für  Ohrcnheilkunde , t.  v/p.  250 


t-  IV,  p.  59. 
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consiste  dans  l’emploi  des  médicaments  antiscrofuleux  (huile  de  foie  de 
morue,  iodure  de  potassium  et  de  fer,  amers),  et  dans  la  prescription 
de  moyens  hygiéniques  propres  a lutter  conlre  la  disposition  constitu- 
tionnelle. 

Le  traitement  local  est  à peu  près  le  môme  que  celui  de  l’otite  externe 
chronique.  L’oreille  sera  lavée  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  de  l’eau 
tiède  ou  un  liquide  légèrement  astringent,  tel  que  l’infusion  de  thé,  la 
décoction  de  feuilles  de  noyer.  Ces  injections  devront  être  poussées  avec 
précaution,  dans  la  crainte  de  provoquer  une  rupture  de  la  membrane. 
Elles  seront  suivies  d’instillations  de  liquides  modificateurs  (solutions  de 
sulfate  de  cuivre,  de  zinc,  de  sous-acétate  de  plomb,  d’alun,  etc.).  Le 
sulfate  de  cuivre  et  l’alun  me  paraissent  mériter  la  préférence.  D’ailleurs, 
il  est  avantageux  dans  le  traitement  toujours  fort  long  de  la  myringite 
chronique,  de  varier  assez  souvent  la  nature  des  substances  astringentes. 

Lorsque  l’épaississement  du  derme  est  considérable,  lorsqu’il  y a ten- 
dance à l’ulcération,  et  surtout  lorsqu’il  se  produit  des  granulations  à 
la  surface  de  la  membrane  du  tympan,  les  injections  et  les  instillations 
médicamenteuses  restent  souvent  insuffisantes.  11  devient  nécessaire  de 
modifier  la  vitalité  de  la  membrane  par  des  attouchements  directs  avec 
des  substances  plus  énergiques  que  celles  que  l’on  peut  employer  sous 
forme  d’instillations.  La  membrane  étant  mise  à nu  à l’aide  du  spécu- 
lum et  convenablement  éclairée,  on  porte  directement  sur  le  point  ma- 
lade soit  un  petit  pinceau,  soit  un  petit  tampon  d’ouate  tenu  à l’extré- 
mité d’une  pince  délicate,  et  imbibé  du  liquide  médicamenteux.  Lcï 
attouchements  ainsi  pratiqués  avec  la  teinture  d’iode,  l’acide  acétique,  le 
perchlorure  de  fer,  l’acétate  de  plomb,  rendent  souvent  les  plus  grands 
services. 

Dans  l’otite  granuleuse  et  ulcéreuse,  les  attouchements  avec  le  nitrate 
d’argent  sont  quelquefois  uLiles.  On  peut  se  servir  de  solutions  concen- 
trées, ou,  mieux  encore,  pour  faire  des  cautérisations  superficielles  et 
exactement  limitées  au  point  où  on  le  désire,  on  emploie  de  petits  craj  ons 
de  nitrate  d’argent  fondu,  ayant  un  millimètre  de  diamètre,  et  portés  à 
l’aide  d’un  instrument  délicat.  Bonnafont  a le  premier  recommandé 
l’usage  de  ces  petits  crayons;  et  c’est,  en  effet,  de  cette  manière  seule- 
ment qu’il  est  permis  d’employer  le  nitrate  d’argent  solide  pour  des  cau- 
térisations dans  la  profondeur  de  l’oreille.  On  ne  saurait  trop  s’élever 
contre  cette  pratique  aveugle  et  barbare,  malheureusement  trop  répan- 
due qui  consiste  à introduire  dans  l’oreille  un  crayon  de  nitrate  d argent 
qui  remplit  presque  tout  le  canal  et  que  l’on  ne  peut  diriger  par  la  vue. 


2°  Dégénérescences  diverses.  — Dépôts  calcaires. 

Les  dégénérescences  de  la  membrane  du  tympan  sont  très-fréquentes  et 
se  traduisent  par  un  trouble  de  la  transparence  normale  de  la  membrane. 
Elles  succèdent  presque  toujours  aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques. 
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J’ai  déjà  parlé,  à l'occasion  de  l’otite  externe  et  de  la  myringite,  des  épais- 
sissements de  la  couche  cutanée.  Ceux-ci  peuvent  affecter  la  totalité  ou 
seulement  quelques  parties  de  la  membrane  ; le  tympan  paraît  alors  moins 
concave,  sans  éclat,  d’une  couleur  blanchâtre;  le  manche  du  marteau, 
qui  se  dessine  ordinairement  sous  forme  d'une  ligne  blanc-jaunâtre,  est 
devenu  presque  invisible  et  se  trouve  masqué  par  la  peau,  très- épaisse  en 
ce  point. 

De  même,  lorsque  la  couche  muqueuse  a été  le  siège  d’une  inflam- 
mation chronique,  elle  subit,  comme  nous  le  verrons,  un  épaississe- 
ment notable  qui  altère  aussi  la  transparence  de  la  membrane.  L’épais- 
sissement commence  à la  périphérie,  et  y est  toujours  plus  prononcé 
qu’ailleurs.  La  membrane  paraît  d’un  gris  opaque  et  présente  quel- 
quefois une  bordure  d’un  blanc  mat.  Souvent,  alors,  le  manche  du  mar- 
teau reste  parfaitement  visible.  En  général,  lorsque  la  dégénérescence 
de  la  couche  muqueuse  est  très-avancée,  la  couche  fibreuse,  et  sur- 
tout le  plan  de  fibres  circulaires,  y participent,  et  l’opacité  apparaît  dans 

une  zone  du  tympan  située  entre  le  bord  externe  et  le  centre  de  la  mem- 
brane. 


La  couche  fibreuse  est  quelquefois  le  siège  de  la  dégénérescence  cal  - 
caire. Celle-ci  succède  souvent  à l’inflammation  chronique  et  coïncide 
avec  l’otite  externe,  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  les  perfora- 
tions du  tympan,  mais  elle  peut  aussi  se  montrer  en  l’absence  de  tout 

autre  état  pathologique,  et  je  l’ai  plusieurs  fois  rencontrée  chez  les 
goutteux. 


Les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane  du  tympan  n’existent  le 
plus  souvent  que  d’un  seul  côté,  mais  on  peut  les  observer  en  même  temps 
des  deux  côtes,  et  quelquefois  môme  les  lésions  présentent  une  symétrie 
parfaite.  Il  est  rare  que  l’on  constate  l’existence  de 
dépôts  multiples  sur  la  môme  membrane.  Tantôt  la 
dégénérescence  calcaire  affecte  une  forme  circulaire 
ou  en  croissant,  et  occupe  une  zone  intermédiaire 
entre  la  périphérie  de  la  membrane  et  le  manche  du 
marteau  ; son  siège  est  alors  dans  la  couche  des  fibres 
annulaires;  tantôt  elle  se  présente  sous  une  forme 
rayonnee,  correspondant  aux  fibres  radiées  de  la 
membrane.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 

ris  ■ T 0rmes’  disco!des’  ensiformes  et  en  forme  de  fer  i cheval 
Ces  nombreuses  variétés  ont  été  décrites  et  représentées  par  Moos  m 

dépût  dW  HneT6  de  la  membrane  tympan  est  due  au 

propres,  soit  dans  £ ^ CaIbonate  de  cha“-  soit  entre  les  libres 

quelquefois  l'abondance^ d^  m î?6,  ^ corpuscules  fle  la  membrane; 

couches  sont  envahies  et  «fi  t ‘ •P“.t  ca,calre  est  telIe  <Ille  toutes  les 
nvan.es  et  qu  ,1  devient  presque  impossible  de  retrouver 


PlG.  21. — DérréntSrcsrcnce 
calcaire  de  la  membrane 
du  tympan. 


(1)  Klinilc,  p.  99, 
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les  éléments  propres  de  la  membrane.  Quoique  le  dépôt  calcaire  se  fasse 
principalement  dans  l’épaisseur  des  couches  interne  et  moyenne,  il 
résulte  d’un  fait  observé  par  Lucœ  et  Rose  (1),  qu’il  peut  siéger  dans  la 
couche  externe  épaissie,  et  que,  au  lieu  de  se  présenter  comme  des 
masses  amorphes,  il  revêt  quelquefois  la  forme  cristalline. 

Dans  un  cas,  Politzer  a rencontré,  à côté  de  portions  calcifiées,  une 
production  de  tissu  osseux.  On  trouve  d’ailleurs  fréquemment,  en  même 
temps  que  la  dégénérescence  calcaire,  des  opacités,  des  épaississements 
partiels,  et  souvent  même  des  perforations. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  extrêmement  variables.  Tantôt,  avec  un 
dépôt  calcaire  presque  insignifiant,  l’ouïe  est  à peu  près  perdue;  tantôt, 
au  contraire,  des  lésions  occupant  la  presque  totalité  de  la  membrane 
permettent  l’exercice  à peu  près  normal  de  la  fonction  auditive.  Ces  dif- 
férences dépendent  des  complications  qui  existent  ou  qui  ont  existé  à une 
période  plus  ou  moins  éloignée. 

On  peut  dire,  en  effet,  qu’en  l’absence  de  lésions  du  côté  de  la  caisse  ou 
de  l’oreille  interne,  les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane  du 
tympan  ne  gênent  que  médiocrement  la  fonction  auditive. 

On  devra  donc  chercher  avec  soin  s’il  existe  quelque  complication  du 
côté  de  l’oreille  moyenne  ou  interne,  et  diriger  le  traitement  de  ce  côté; 
car  on  ne  peut  espérer  modifier  la  dégénérescence  une  fois  produite. 


ARTICLE  III. 

r 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  MEMBRANE  DD  TYMPAN. 

La  membrane  du  tympan  présente  des  anomalies  nombreuses  et 
manque  quelquefois  complètement  dans  les  malformations  complexes  de 
l’appareil  auditif.  Elle  peut  être  aussi  exclusivement  le  siège  de  vices  de 
conformation,  mais  ceux-ci  sont  assez  rares. 

Le  défaut  d’occlusion,  comparable  au  coloboma  de  1 iris,  parait  avoir 
été  observé  par  Trôltsch  (2),  chez  un  individu  dont  les  deux  tympans  pré- 
sentaient, vers  leur  bord  supérieur,  une  ouverture  de  3 millimètres  de 
diamètre,  qui,  d’après  sa  régularité  parfaite  des  deux  côtés,  et  en  1 ab- 
sence de  toute  trace  de  lésion,  pouvait  être  considérée  comme  une  dif- 
formité congénitale.  Il  s’agissait  probablement  aussi  de  perforations  con- 
génitales dans  deux  cas  rapportés  par  Schwartze  (3)  et  Boclidalek  (6), 
quoique  ces  auteurs  attribuent  à une  atrophie  graduelle  les  pertes  de  sub- 
stances symétriques  des  deux  tympans. 

(1  ) A)  agonitkrystalle  in  der  verdichten  Epidermis  eines  Mensclilichen  Trommelfels  {Arch, 
für  Ohrenheilkunde,  t.  III,  p.  252. 

(2)  Anatomie  de  l’oreille , p.  35. 

(3)  Archiv  für  Ohrenhcilkunde,  t.  II,  p.  291, 

(4)  Ibid.,  p.  302. 
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La  membrane  du  tympan  présente  encore  de  nombreuses  variétés 
individuelles  dans  son  degré  d’inclinaison  par  rapport  à l’axe  du  conduit 
auditif.  On  sait  que,  chez  le  fœtus,  la  membrane  du  tympan  fait  suite  à 
la  paroi  supérieure  du  canal  et  que  peu  à peu  elle  se  redresse  pour  for- 
mer avec  cette  paroi  un  angle  obtus  qui  mesure  en  moyenne  140  degrés. 
Cet  angle  est  extrêmement  variable  et  son  degré  d’ouverture  paraît  en 
rapport  avec  le  développement  de  la  base  du  crâne.  Il  se  peut  que  l’état 
fœtal  de  la  membrane  du  tympan  persiste,  constituant  un  véritable  vice 
de  conformation.  Chez  un  sourd-muet  de  trente-cinq  ans,  désigné  comme 
atteint  d’une  sorte  de  crétinisme,  Troltsch  a vu  la  membrane  du  tympan 
former  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  un  angle  de  167°,  offrant  ainsi 
une  direction  semblable  à celle  qu’elle  affecte  chez  les  enfants.  Il  serait 
intéressant  de  rechercher  si  tous  les  crétins^  présentent  une  semblable 
anomalie  dans  la  direction  de  la  membrane  du  tympan,  anomalie  qui 
paraît,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  manifestement  liée  à un  défaut  de  développe- 
ment de  la  base  du  crâne.  La  constatation  de  ce  fait  viendrait  à l’appui 
des  travaux  de  Virchow  sur  la  relation  qu’il  prétend  exister  entre  le  créti- 
nisme et  le  développement  de  la  base  du  crâne. 

Je  laisse  de  côté  toutes  les  anomalies  accidentelles  résultant  d’altéra- 
tions dans  la  couleur,  la  forme,  la  continuité  de  la  membrane,  altérations 
dont  les  unes  nous  sont  déjà  connues,  et  dont  les  autres  seront  étudiées 
à l’occasion  des  maladies  de  l’oreille  moyenne. 


IV.  — MALADIES  DE  LA  TROMPE  D’EUSTACHE. 

La  trompe  d’Eustacbe,  par  sa  situation  profonde,  se  dérobe  à l’action 
des  agents  vulnérants.  Elle  peut,  néanmoins,  être  intéressée  dans  les  frac- 
tures de  la  base  du  crâne  ; mais  la  gravité  de  ces  dernières  enlève  toute 
importance  aux  lésions  traumatiques  de  la  trompe. 

Je  citerai,  comme  un  fait  probablement  unique,  l’observation  rapportée 
par  Fleischmann  (1)  d’un  homme  qui  se  plaignait  depuis  plusieurs  années 
de  bourdonnements  et  d’une  sensation  dans  le  pharynx  analogue  à celle 
que  produit  la  présence  d’un  cheveu  dans  la  gorge,  et  chez  lequel  on 
trouva  a 1 autopsie,  une  barbe  d’orge  sortant  de  l’embouchure  pharyngée 
delà  trompe  et  s’étendant  jusque  dans  la  portion  osseuse  du  canal.  La 
r inoscopie  ferait  découvrir  la  présence  d’un  corps  étranger  de  la  trompe 
et  permettrait  de  l’extraire.  s p > 


ARTICLE  PREMIER. 
lésions  vitales  et  organiques  de  la  trompe. 

. f 

l'élV *roniPe  d’Eustache  se  rencontrent  très-rarement  à 
1 état  d isolement  eomp.et,  et  je  ne  crains  pas  de  dire  que  la  plnpaTdes 

(1)  Lincke,  t.  II,  p.  183. 
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médecins  auristes,  surtout  en  France,  ont  exagéré  la  fréquence  et  l’impor- 
tance des  lésions  propres  à ce  conduit.  Intermédiaire  entre  la  cavité  naso- 
pharyngienne  et  la  caisse  du  tympan,  revêtue  par  une  membrane  muqueuse 
qui  se  continue  de  l’uneà  l’autre,  la  trompe  doit  nécessairement  participer 
aux  affections  de  ces  cavités.  Je  rappellerai,  de  plus,  que  ce  conduit  pré- 
sente la  forme  de  deux  cônes  adossés  par  leur  sommet  : le  cône  externe, 
comprenant  la  portion  osseuse,  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  l’extrémité  antérieure  de  la  caisse,  dont  il  fait  partie  intégrante,  en 
sorte  qu’on  ne  conçoit  guère  que  cette  porlion  de  la  trompe  devienne  ma- 
lade sans  que  la  caisse  soit  le  siège  de  lésions  semblables;  le  cône  interne, 
qui  répond  à la  partie  fibro-cartilagineuse  de  la  trompe,  \ient  s’ouvrir 
pas  un  orifice  élargi  sur  les  côtés  du  pharynx.  Sa  longueur  ne  mesure 
pas  plus  de  24  millimètres.  Certaines  altérations  peuvent  rester  localisées 
au  niveau  de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe;  mais  pour  peu  qu’elles 
présentent  de  gravité,  elles  ne  tardent  pas  à se  propager  de  dedans  en 
dehors  et  à gagner  la  caisse.  De  môme,  une  maladie  inflammatoire,  née 
dans  la  caisse,  s'étend  nécessairement  à la  portion  osseuse  de  la  trompe  et 
envahit  bientôt,  de  dehors  en  dedans,  la.totalité  du  conduit.  Nous  aurons 
donc  à revenir  plus  tard,  à l’occasion  des  maladies  de  la  caisse,  sur  ies 
diverses  altérations  de  la  trompe  qui  peuvent  accompagner  ces  dernières. 
Mais  il  nous  paraît  utile  d’étudier,  dès  à présent,  un  état  pathologique 
qui,  existant  quelquefois  seul,  donne  lieu  à un  appareil  symptomatique 
spécial  et  réclame  une  thérapeutique  particulière.  Nous  voulons  parler 
de  l 'obstruction  de  la  trompe. 


1°  Obstructions. 

On  sait  qu’à  l’état  physiologique,  la  trompe  d’Eustache  est  perméable  et 
sert  au  renouvellement  de  l’air  contenu  dans  la  cavité  de  la  caisse.  Cette 
communication  entre  le  pharynx  et  l’oreille  moyenne,  indispensable  à 
l’exercice  régulier  de  l’ouïe,  peut  être  interrompue  plus  ou  moins  com- 
plètement et  indépendamment  de  toute  autre  lésion  de  l’appareil  auditif; 

c’est  ce  qui  constitue  l’obstruction  simple. 

Les  causes  en  sont  nombreuses;  elles  siègent  le  plus  souvent  à l onfice 
pharyngien  de  la  trompe.  Les  tumeurs  nées  au  voisinage  du  pavillon  peu- 
vent quelquefois,  en  le  comprimant,  obturer  complètement  son  ouver- 
ture* tels  sont:  les  polypes  muqueux,  et  surtout  les  polypes  fibreux 
nas0’-  pharyngiens.  Pendant  longtemps,  on  a pensé  que  les  amygdales 
hypertrophiées  pouvaient  agir  de  la  même  façon.  C’est  une  erreur  dont 
on  a fait  justice,  et  si  l’ablation  des  amygdales  hypertrophiées  agit  :mu: 
vent  d’une  manière  favorable  dans  quelques  cas  de  surdité,  c'est  en  con- 
tribuant à améliorer  le  catarrhe  naso-pharyngien  et  le  catarrhe i de  u- 
reille  moyenne,  qui  en  est  la  conséquence,  et  non  en  faisant  disp.  . 

un  agent  d’obstruction  de  la  trompe.  On  a vu  quelquefois  des  amas  de 

mucus  concret  et  durci  obturer  complètement  le  pavillon  de  la  trompe. 
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Dans  ces  cas,  il  existe  un  catarrhe  chronique  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  et  ces  bouchons  muqueux  sont  le  produit  de  la  sécrétion  altérée 
des  glandes  mucipares  que  l’on  rencontre  en  si  grand  nombre  au  niveau 
du  pavillon.  Dauscher  (1),  Lœwenberg  (2),  ont  rapporté  des  faits  de  cette 
nature. 

Indépendamment  des  tumeurs  et  des  corps  étrangers,  on  observe  sou- 
vent, dans  le  catarrhe  naso-pharyngien,  des  altérations  bornées  au  pavillon 
de  la  trompe,  altérations  que  j’ai  décrites  ailleurs  (voy.  t.  III,  p.  796)  et 
qui  ont  pour  effet  d’obstruer  plus  ou  moins  complètement  la  lumière  du 
conduit;  tels  sont:  les  gonflements  de  la  muqueuse,  les  granulations,  les 
ulcérations.  Les  cicatrices,  siégeant  à ce  niveau,  et  le  plus  souvent  consé- 
cutives à des  ulcérations  syphilitiques,  ont  aussi  pour  effet  de  rétrécir 
l’ouverture  de  la  trompe.  Lindenbaum  (3)  a môme  observé  un  cas  d’obli- 
tération complète  cicatricielle  de  l’orifice  de  la  trompe,  chez  une  femme 
de  quarante-deux  ans,  sourde  depuis  plusieurs  années  (fig.  22). 

L’obstruction  de  l’ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  peut  encore 
être  due  à une  paralysie  incomplète  des  muscles  du  voile  du  palais,  para- 
lysie qui  accompagne  assez  fréquemment  le  catarrhe  naso-pharyngien  et 
qui  entraîne  un  relâchement  de  l’ouverture  de  la  trompe  dont  la  dilata- 
tion ne  peut  se  faire  à chaque  mouvement  de  déglutition. 


Fig.  22.  Oblitération  cicatricielle  de  l’orifice  de  la  trompe  (Lindenbaum) . 


Je  ne  m arrêterai  pas  sur  les  causes  d’obstruction  qui  siègent  dans  la 
longueur  du  conduit,  car  il  ne  s’agit  plus  d’obstructions  simples  ; en  effet, 
es  rétrécissements  causés  par  le  gonflement  de  la  muqueuse,  les  obstruc- 
tions  dues  à des  amas  de  mucosités,  se  compliquent  toujours  d’étals  sem- 

a îles  du  côté  de  la  caisse,  et  le  prétendu  catarrhe  de  la  trompe  décrit 
par  les  auteurs  est  un  catarrhe  de  l’oreille  moyenne,  affectant  à la  fois  la 
trompe  et  la  cavité  du  tympan. 

(1)  Bsürltcje  zur  Ilhinoscopio  (I Vien.  Zeitschrift,  1860). 

(2)  Archiv  fur  Ohrenhoilkunde , t.  Il,  p.  103. 

(3)  Ibid.,  t.  I,  p.  295. 
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Quoique  Bonnafont  (1)  ait  parlé  de  rétrécissements  valvulaires  de  la 
trompe,  j’avoue  que,  môme  après  la  lecture  des  observations  qu’il  rap- 
porte, l’existence  de  ces  rétrécissements,  pour  ainsi  dire  indépendants  de 
toute  autre  affection  de  l’oreille,  me  paraît  plus  que  douteuse. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — L’obstruction  de  la  trompe,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  détermine  constamment  une  surdité  plus  ou  moins 
complète  et  souvent  accompagnée  de  bourdonnements,  d'une  sensation  de 
tension  et  de  plénitude  dans  l’oreille  et  dans  la  tête,  quelquefois  même 
de  vertiges  et  d’étourdissements.  Ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à un 
mécanisme  qu’il  est  aisé  de  concevoir.  L'air  contenu  dans  la  caisse  ne  pou- 
vant se  renouveler  est  bientôt  résorbé  ; l’équilibre  de  pression  sur  les  deux 
surfaces  de  la  membrane  du  tympan  n’existe  plus,  et  celle-ci  est  refoulée 
en  dedans  parla  pression  atmosphérique  qui  s’exerce  sur  sa  face  externe. 
Or,  la  physiologie  nous  enseigne  que  la  membrane  du  tympan  ne  peut  se 
porter  en  dedans  sans  entraîner  dans  le  même  sens  la  chaîne  des  osselets  ; 
il  en  résulte  que  la  base  de  l’étrier  est  enfoncée  dans  la  fenêtre  ovale  et 
comprime  le  liquide  labyrinthique.  Il  faut  ajouter  que  l’excès  de  tension 
de  la  membrane  tympanique  et  l’immobilisation  des  osselets  contribuent 
puissamment  à gêner  la  transmission  des  ondes  sonores  etrendent  compte 
de  la  surdité. 

L’inspection  de  la  membrane  du  tympan  fournit,  d’ailleurs,  d’utiles 
renseignements  sur  l’existence  d’une  obstruction  de  la  trompe.  On  con- 
state, en  effet,  que  la  membrane  est  beaucoup  plus  concave  qu’à  l’état 
normal  ; le  manche  du  marteau  est  plus  oblique  et  se  présente  en  rac- 
courci ; la  petite  apophyse  fait  une  saillie  exagérée  ; enfin,  le  triangle  lumi- 
neux est  allongé  et  rétréci. 

Si,  comme  je  le  suppose  pour  l’instant,  il  s’agit  d’une  obstruction  simple 
de  la  trompe,  sans  autre  altération  de  la  caisse,  la  membrane  du  tympan 
présente  un  éclat  et  un  brillant  plus  marqués  que  d’ordinaire,  et  comme 
la  largeur  de  la  caisse  se  trouve  diminuée  par  le  fait  de  la  projection  en 
dedans  de  la  membrane,  on  distingue  par» transparence  la  couleur  rosée 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  et  la  longue  branche  de  1 enclume  qui 
apparaît  comme  une  ligne  blanchâtre  en  arrière  du  manche  de  mar- 
teau. 

Tels  sont  les  signes  qui  permettent  de  soupçonner  l’existence  d’une 
obstruction  simple  de  la  trompe.  Le  diagnostic,  cependant,  ne  pourra  être 
rigoureusement  établi  que  par  l’exploration  directe  delà  trompe,  à 1 aide 
d’un  des  procédés  précédemment  décrits  (procédés  de  Toynbee,  de  Val- 
salva,  de  Politzer,  cathétérisme  suivi  d’insufflation). 

En  effet,  il  suffit  quelquefois  de  faire  usage  de  l’un  de  ces  procédés,  et 
surtout  des  deux  derniers,  pour  voir  disparaître  comme  par  enchantement 
les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  physiques  fournis  par  l’inspection 
de  la  membrane  du  tympan.  On  peut  affirmer,  dans  ce  cas,  que  1 obstiuc- 


(l)  Loc.  cit .,  p.  414. 
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tion  de  la  trompe  constitue  toute  ïa  maladie  et  il  ne  reste  plus  qu’à  en 


déterminer  la  cause. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  celle-ci  a son  siège  au  niveau  de  l’ou- 
verture pharyngienne  de  la  trompe  ou  à son  voisinage,  et  l’obstruction 
est  due  aux  lésions  diverses  qui  caractérisent  le  catarrhe  naso-pharyngien. 
On  constatera  donc  le  plus  souvent  les  signes  de  cette  dernière  maladie, 
signes  qui  ont  été  suffisamment  décrits  ailleurs.  Mais  pour  établir  rigou- 
reusement le  diagnostic  et  prendre  une  notion  précise  de  la  nature  des 
altérations,  il  sera  nécessaire  de  soumettre  le  malade  à un  examen  rhi- 
noscopique,  qui  permettra  de  déterminer  si  l’obstruction  est  causée  par 
un  simple  gonflement  de  la  muqueuse,  par  des  granulations,  des  ulcéra- 
tions, des  cicatrices,  etc.  Dans  d’autres  cas,  le  chirurgien  reconnaîtra  aux 
symptômes  ordinaires  la  présence  de  polypes  remplissant  la  cavité  naso- 
pharvngienne  et  comprimant  l’ouverture  de  la  trompe. 

Il  peut  se  faire  que  les  diverses  méthodes  d’exploration  de  la  trompe, 
y compris  môme  le  cathétérisme,  ne  fournissent  que  des  résultats  néga- 
tifs, et  que  la  perméabilité  de  la  trompe  ne  puisse  être  rétablie.  L’examen 
rhinoscopique  est  alors  absolument  indispensable  pour  s’assurer  que  le 
pavillon  est  libre  et  qu’il  n’existe  pas  de  corps  étranger  ou  de  cicatrice 
obstruant  l’ouverture  de  la  trompe.  C’est  par  ce  moyen  qu’on  a pu,  dans 


quelques  cas,  reconnaître  la  présence  de  ces  bouchons  muqueux  dont  il 
a été  question.  Enfin,  après  avoir  acquis  la  certitude  que  la  cause  de 
l’obstruction  ne  siège  pas  au  niveau  de  l’ouverture  pharyngienne,  il  res- 
teraità  employer  un  dernier  mode  d’exploration  pour  découvrir  l’existence 
d un  obstacle  dans  la  continuité  du  canal  : je  veux  parler  de  l’introduction 
d une  bougie  flexible,  que  l’on  ferait  pénétrer  dans  la  trompe  à travers  la 
sonde,  et  qui  permettrait  de  reconnaître  le  point  où  le  canal  est  obstrué. 
Mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  les  rétrécissements  de  la  trompe  n’existent' 
jamais  isolément  et  coïncident  toujours  avec  des  lésions  de  la  caisse  ; aussi 
devrai-je  revenir  plus  tard  sur  l’emploi  des  bougies  soit  comme  moyen 
de  diagnostic,  soit  comme  moyen  de  traitement. 

, Pronostic.  — La  gravité  de  l’obstruction  de  la  trompe  est  subordonnée 
a la  cause  qui  la  produit.  Si  l’on  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  trompe  est 
complètement  oblitérée  par  une  cicatrice  ou  par  une  tumeur  du  voisinage, 
1 obstruction  simple  de  ce  conduit  ne  constitue  pas  un  état  grave.  Cepen- 
dant si  elle  se  prolonge,  elle  peut  déterminer  du  côté  de  l’oreille  moyenne 
e s ‘rie  re  lésions  assez  sérieuses  pour  compromettre  ultérieurement 
la  lonction  auditive.  Ces  lésions  consistent  dans  l’ankylose  des  osselets, 

1 C-  a merr^rane  du  tympan  et  des  muscles  intrinsèques  de  l’o- 
f 1 C’ r,  n S!ut,  en  effet,  que  par  suite  de  l’obstruction  de  la  trompe  et  de 
arar1  ac  ion  e 1 air  dans  la  caisse  qui  en  est  la  conséquence,  la  membrane 
du  tympan  et  les  osselets  sont  refoulés  en  dedans  par  la  pression  atmo- 
Phér,q„c  et  immobilisés  dans  cette  position.  La  persistance  de  ce“  état 
anormai  ne  tarde  pas  à déterminer  du  côté  de  la  membrane  du  tympan 
use  es,  es  osselets  et  des  articulations  de  ces  derniers,  des  troubles 
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de  nutrition  qui  aboutissent?!  l’atrophie  pour  la  membrane  et  les  muscles, 
et  à l’ankylose  pour  les  articulations  des  osselets.  C’est  ce  que  l’on  observe 
pour  toute  jointure  soumise  à une  immobilité  prolongée. 

11  résulte  de  là  que,  dans  certains  cas  d’obstruction  de  la  trompe,  datant 
de  très-longtemps,  les  troubles  fonctionnels  persistent  dans  une  certaine 
mesure,  alors  môme  que  la  perméabilité  de  la  trompe  est  rétablie. 

Traitement.  — D’après  ce  qui  précède,  on  voit  combien  il  est  impor- 
tant de  ne  [pas  négliger,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  le  traitement 
des  surdités  dépendant  d’une  obstruction  simple  de  la  trompe  d’Eu- 
stache.  Ce  traitement  doit  nécessairement  varier  suivant  la  nature  de  la 
cause. 

Il  va  sans  dire  que  si  l’on  a reconnu  la  présence  d’une  tumeur  compri- 
mant l’ouverture  delà  trompe,  la  première  indication  sera  d’enlever  cette 
tumeur.  Mais  comme  dans  la  majorité  des  cas  l’obstruction  simple  est  due 
au  catarrhe  naso-pharyngien,  c’est  contre  cette  dernière  maladie  qu’il  faut 
diriger  le  traitement.  Nous  y avons  suffisamment  insisté  pour  qu’il  soit 
inutile  d’y  revenir.  Nous  rappellerons  seulement  qu’outre  les  moyens 
généraux  (médication  antiscrofuleuse,  antidartreuse,  anlisvphilitique),  le 
traitement  local  consistera  principalement  dans  l’emploi  des  douches 
naso-pliaryngiennes,  et  des  cautérisations  légères  appliquées  au  voisinage 
des  orifices  tubaires. 

Mais  si  ces  moyens  suffisent  quelquefois  à rétablir  la  perméabilité  du 
conduit,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  d’y  joindre  l’emploi  répété  des 
mômes  moyens  qui  ont  servi  à établir  le  diagnostic,  c’est-à-dire  qu’il  faut 
recommander  au  malade  de  renouveler  plusieurs  fois  par  jour  l’expérience 
de  Valsalva,  ou  si  celle-ci  est  insuffisante,  il  faut  avoir  recours  au  procédé 
de  Politzer;  enfin,  lorsque  ce  dernier  ne  paraît  pas  assez  efficace,  et  que 
T’obslruction  se  reproduit,  on  doit  pratiquer  le  cathétérisme  qui  permet, 
non-seulement -d’envoyer  des  douches  d’air  plus  fortes,  mais  encore 
de  diriger  dans  la  trompe  des  vapeurs  médicamenteuses,  d’y  faire  des 
insufflations  de  poudres  ou  des  injections  liquides.  Nous  insisterons  sur 
ces  diverses  pratiques  à l’occasion  du  traitement  des  affections  de  la 
caisse. 

Il  resterait  à dire  un  mot  des  obstructions  de  la  trompe  produites  par 
des  cicatrices  vicieuses.  Il  serait  peut-être  possible,  dans  certains  cas,  d?. 
remédier  à cet  état  par  quelque  opération,  et  Lindenbaum,  dans  le  fait 
d’oblitération  cicatricielle  que  nous  avons  déjà  indiqué,  pense  que  l’on 
aurait  pu  détruire  l’obstacle  par  l’instrument  tranchant.  Je  n’oserais  con- 
seiller une  semblable  opération,  toute  rationnelle  qu’elle  me  paraisse.  Le 
seul  traitement  qui  puisse  convenir  dans  ces  cas  d’obstruction  complète 
et  invincible  de  la  trompe  d’Eustache,  c’est  la  perforation  artificielle  de 
la  membrane  du  tympan.  On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre 
de  faits  dans  lesquels  cette  opération  a procuré  une  amélioration  immé- 
diate de  la  fonction  auditive.  Elle  serait  donc  parfaitement  indiquée, 
mais  malheureusement  elle  ne  donne  presque  jamais  de  résultat  durable  ; 
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l’ouverture  artificielle  de  la  membrane  se  cicatrise  en  dépit  de  tous  les 
efforts,  et  la  surdité  reparaît.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  opération, 
quia  été  conseillée  dans  d’autres  circonstances. 


v. 


MALADIES  DE  LA  CAISSE  DD  TEMPAET. 


ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  CAISSE. 

Les  blessures  de  la  caisse,  de  même  que  celles  de  la  membrane  du  tym- 
pan, se  produisent  d’une  manière  directe  ou  indirecte. 

Un  instrument  vulnérant  introduit  avec  force  dans  le  conduit  auditif, 
peut,  après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan,  pénétrer  dans  la  caisse 
et  intéresser  ses  parois  ou  léser  les  organes  qui  y sont  contenus.  La  solu- 
tion de  continuité  des  parois  du  tympan,  la  fracture,  la  disjonction  des 
osselets  peuvent  être  la  conséquence  d’un  semblable  traumatisme.  On  a 
même  signalé  la  blessure  de  la  corde  du  tympan,  d’après  les  sensations 
de  froid  ou  de  chatouillements  accusées  par  le  malade  dans  le  côté  cor- 
respondant de  la  langue  (1). 

Ces  lésions  s’accompagnent  toujours  d’un  écoulement  sanguin  plus  ou 
moins  abondant  qui  se  fait  par  l’oreille,  et  quelquefois  en  même  temps 
par  la  trompe  d’Eustache,  c’est-à-dire  par  le  nez  ou  par  la  bouche.  Elles 
se  compliquent  parfois  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Enfin,  lorsque 
1 agent  vulnérant  est  animé  d’une  grande  puissance,  comme  lorsqu’il 
s agit  d un  projectile  lancé  par  la  poudre,  il  détermine  des  désordres  éten- 
dus, non-seulement  à la  caisse  du  tympan,  mais  encore  à l’oreille  interne 
et  aux  parties  avoisinantes  du  rocher. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  caisse,  par  causes  indirectes,  sont  plus 
requ entes.  On  sait  que  les  fractures  du  rocher  traversent  souvent  la  caisse 
du  tympan,  en  déterminant  une  déchiruie  de  la  membrane.  Les  osselets 
peuvent  être  également  intéressés,  et  l’on  observe  des  fractures,  particu- 
leiement  à la  base  de  l’étrier,  ou  des  disjonctions,  soit  de  l’enclume  et  de 
i etner,  soit  de  1 enclume  et  du  marteau. 

Ces  lésions  consécutives  aux  fractures  du  rocher  n’ont  qu’une  impor- 

camS idTrC  m 6Sf d à la  gravité  de  Ces  dernières-  Mais  elles  rendent 
lnspPr  nde*  r0U,bles  fonctlonnels  qui  suivent  parfois  les  fractures  de  la 

1 nra”e- alors  m6me  1ue  Ie  labyrinthe  est  intact.  Souvent  aussi  l’in- 
de  détrnipH  suPPur^lve  de  ^ caisse,  qui  ne  tarde  pas  à survenir,  achève 
dité  incurableS  ^ U^ieS  consHluantes  de  la  caisse  et  donne  lieu  à une  sur- 

Dans  certains  cas  de  fractures  du  rocher,  quoique  la  solution  de  conti- 
raverse  la  caisse,  la  membrane  du  tympan  reste  intacte.  Le  dia- 

(1)  Magnus,  Archiv  für  Obenheilkunde,  t.  II,  p.  43. 
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gnostic  d’une  semblable  lésion  est  fort  dificile.  L’épanehement  sanguin 
qui  se  fait  dans  la  caisse  pourrait  sans  doute  être  reconnu  par  1 inspec- 
tion de  la  membrane  du  tympan;  de  plus,  on  a signalé,  dans  quelques 
cas,  un  écoulement  de  sang  par  la  trompe  d’Ëustaclie. 

On  a vu  encore,  à la  suite  de  traumatismes  du  crâne,  les  lésions  de  la 
caisse  bornées  aux  osselets,  sans  qu’il  existe  aucune  solution  de  continuité 
des  parois  du  tympan.  J’ai  cité  ailleurs  deux  faits,  rapportés  par  Fedi  et 
Hagen,  de  fractures  isolées  de  la  base  de  l’étrier,  consécutives  à des  plaies 
de  tête,  et  ayant  simulé  des  fractures  du  rocher.  Enfin,  dans  les  mêmes 
circonstances,  on  peut  observer,  indépendamment  de  toute  lésion  osseuse, 
des  épanchements  sanguins  traumatiques  dans  l’intérieur  de  la  caisse. 
Itard  (1)  en  a rapporté  quelques  exemples.  Ces  épanchements,  qui  donnent 
lieu  à une  surdité  avec  douleur  et  bourdonnements,  peuvent  êtie  distin- 
gués à travers  la  membrane  du  tympan  qui  a perdu  sa  transparence. 
Quelquefois  ils  déterminent  au  bout  d’un  certain  temps,  et  par  pression  de 
dedans  en  dehors,  la  rupture  de  la  membrane.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  le  chirurgien  a pu  intervenir  à temps,  et,  en  ponctionnant  la  mem- 
brane, donner  issue  au  liquide  épanché  et  faire  disparaître  les  troubles 

fonctionnels.  , . 

Si  l’on  excepte  cette  dernière  indication,  le  rôle  du  chirurgien,  dans  les 

lésions  traumatiques  de  la  caisse,  doit  se  borner  à prévenir  l’inflammation 
secondaire.  Dans  ce  but,  on  extraira  les  corps  étrangers,  on  enlèvera  à 
l’aide  d’injections  faites  avec  douceur  le  sang  épanché  et  coagule;  en  in, 
on  protégera  l’oreille  contre  l’action  du  froid  et  l’impression  des  bruits 
extérieurs,  en  remplissant  le  conduit  auditif  avec  des  boulettes  d ouate. 

Je  crois  inutile  de  revenir  sur  le  traitement  des  corps  étrangers  e a 
caisse,  k propos  desquels  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j ai  c ît  pour 
les  corps  étrangers  du  conduit  auditif. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  CAISSE. 


1°  Inflammations  (Otites  moyennes). 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  caisse  sont  d’une  excessive  fréquence, 
et  l’on  peut  avancer  hardiment  que  la  plupart  des  surdités  ne  recon- 
naissent pas  d’autre  origine.  J’ai  déjk  dit  que  la  trompe  d Eustache  par- 
ticipait généralement  aux  phlegmasies  de  la  caisse;  j ajouterai  qu  i en 
est  souvent  de  même  pour  les  cellules  mastoïdiennes,  si  bien  que  on 
pourrait  décrire,  sous  le  nom  d 'otites  moyennes , les  inflammations  de  la 
caisse,  de  la  trompe  et  des  cellules  mastoïdiennes.  Tout  en  signa  an  e 
à présent  la|  participation  fréquente  des  cellules  mastoïdiennes,  je  pense 


(1)  T.  II,  p.  284  et  suivantes. 
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néanmoins  que  l’on  peut,  sans  inconvénient,  étudier  à part  les  affections 
de  l’apophyse  mastoïde,  et  réserver  le  nom  d’otite  moyenne  à l’inflamma- 
tion simultanée  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d’Eustache. 

Cette  inflammation  revêt  les  formes  les  plus  variées,  quelques-unes 
sont  connues  depuis  longtemps  et  ont  été  passablement  décrites  dans  les 
traités  spéciaux  ; telles  sont  les  inflammations  aiguës  et  suppuratives; 
d’autres  n’ont  été  bien  étudiées  que  depuis  un  petit  nombre  d’années. 
Indépendamment  des  ouvrages  spéciaux  sur  les  maladies  des  oreilles, 
i on  pourra  recourir  aux  travaux  suivants  : 

, Alard,  Essai  sur  le  catarrhe  de  l'oreille,  Paris,  1807.  — Hubert  -Valleroux, 
Mémoire  sur  le  catarrhe  de  l’oreille  moyenne , Paris,  1 843.  — . Schwartze,  Ueber 
Erkrankungen  des  Mittelohres  im  Kindalter  (Journ.  f.  Kinderkrankheiten,  1 864). 
— Level,  Du  tatarrhe  de  l'oreille  moyenne,  thèse  de  Strasbourg,  1 866. — Wreden, 
Die  Oiitis  media  neonatorum  (Monalschrift  f.  Ohrenheilkunde,  1 868,  nos  7 et  suiv.).’ 
Parrot,  De  l’otite  moyenne  chez  le  nouveau-né  ( Société  méd.  des  hôpitaux  de 
Paris,  9 avril  1 869).  — Baréty  et  Renaut,  Otite  interne  ( moyenne ) chez  les  nou- 
veau-nés et  les  jeunes  enfants  ( Archives  de  physiologie,  mai  1 869).  Zaufal, 

Ueber  das  Vorkommen  seroser  Flussigkeit  in  der  Paukenhole  ( Otitis  media  serosa’) 
(Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  1 869,  t.  Y,  p.  38). — Peter-Allen,  Lectures  on  Aurai 
Catarrh,  London,  1 871. 

Malgré  les  variétés  nombreuses  que  l’on  observe  dans  les  inflammations 
de  l’oreille  moyenne,  il  est  possible  de  les  faire  toutes  rentrer  dans  les 
deux  divisions  suivantes,  comprenant  : A.  l’inflammation  aiguë  ; B.  l’in- 
flammation chronique. 


A.  - Inflammation  aiguë  de  la  caisse  et  de  la  trompe.  - Catarrhe  aigu  de  la  caisse 
et  de  la  trompe.  — Otite  moyenne  aiguë . 

Étiologie.  — L’inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne  se  montre  à tous 
les  âges  ; mais  elle  est  surtout  commune  dans  la  jeunesse  et  l’adolescence, 
on  excessive  fréquence  chez  les  jeunes  enfants,  et  principalement  chez 
es  nouveau-nés,  quoique  déjà  signalée  par  Duverney,  n’est  bien  connue 

Parrot  Tn8  de  von  Trôltsch>  de  Schwartze,  de  Wreden,  de 

Parrot,  de  Baréty  et  Renaut.  Cette  fréquence  est  telle  que  l’otite  moyenne 

ZLTZT'  CheZ  ,eS  n0~és’  P-q»  «e-  fois  sur  trois! 
Wreden  11  ; T ^ ™ .pe,u  exaSéré-  Sur  80  *“l°Psies  faites  par 

dans  quatorze  cas)1"'  " “ “Vé  ‘ °mlle  moyenne  entièrement  saine  que 

mo°„".Sne  Serme  naYdlir’  'eV^n  dU  ^ m4me  qUe  'eS  p0i> 

coso-gélatincux  a a ’.Gt  C-IUC  e est  remphe  par  un  bourrelet  mu- 
principalement  de  h ^ ÜSSU  C°nj0nctif  embryonnaire,  et  dépendant 
qui  s’étend  iusou’à  1 muqueuse  éPaissie  de  la  paroi  interne  de  la  caisse, 

Ge  bourrelet  muqueux  dis! 

dans  la^caisse  Suivant  w aprèS  a na,ssance’  lorsque  l’air  pénètre 

heures  Wreden>  Ce  travail  Agressif  s’opère  en  vingt- quatre 
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Au  moment  de  la  naissance,  l’oreille  moyenne  et  principalement  la 
caisse  du  tympan  sont  donc  le  siège  d’un  mouvement  de  nutrition  et  de 
développement  extrêmement  actif,  et  c’est  vraisemblablement  à ce  fait 
qu’il  faut  attribuer  la  fréquence  extraordinaire  des  inflammations  de 
l’oreille  moyenne  chez  les  nouveau-nés,  inflammations  que  d’autres 
causes  viennent  favoriser,  comme  on  le  verra  bientôt. 

L'otite  moyenne  aiguë  succède  à des  causes  locales  ou  générales.  Tantôt 
l’inflammation  atteint  primitivement  la  muqueuse  de  la  caisse  et  gagne 
ensuite  les  autres  parties  de  l’oreille  moyenne  ; tantôt,  et  plus  souvent,  elle 
est  consécutive  à une  phlegmasie  développée  d’abord  sur  la  muqueuse 
naso- pharyngienne  et  qui  s’est  rapidement  propagée  à la  trompe,  à la 
caisse  et  même  aux  cellules  mastoïdiennes. 

L’inflammation  primitive  de  la  caisse  reconnaît  quelquefois  une  cause 
traumatique  et  se  montre  à la  suite  des  plaies  de  la  membrane  du  tympan, 
souvent  compliquées  de  l’introduction  de  corps  étrangers  dans  la  caisse, 
à la  suite  de  fractures  des  parois  tympaniques,  à la  suite  d’épancbements 
de  sang  dans  la  caisse. 

L’inflammation  peut  encore  débuter  par  la  caisse  du  tympan,  dans  les 
otites  externes  et  les  myringites,  lorsque  la  membrane  du  tympan,  ulcéïée 
et  détruite  de  dehors  en  dedans,  livre  passage  au  pus  qui  envahit  l’oreille 
moyenne. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’otite  moyenne  aigue  est  con-  • 
sécutive  à l’inflammation  de  l’arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  et  recon- 
naît pour  cause  habituelle  l’impression  du  froid  qui,  d’ailleurs,  agit  sou-  i 
vent  en  même  temps  sur  l’oreille.  Celte  otite  rhumatismale  est  d’une  : 
extrême  fréquence  au  printemps  et  à l’automne,  à la  suite  des  brusques-: 
variations  de  température. 

L’otite  moyenne  aiguë  se  rencontre  aussi  très-souvent  comme  épiphé- 
nomène ou  comme  complication  dans  une  foule  de  maladies  générales,, 
et  il  est  bien  démontré  que,  dans  ces  cas,  elle  reconnaît  le  môme  mode: 
pathogénique,  c’est-à-dire  qu’elle  se  développe  consécutivement  aux  alté- 
rations inflammatoires  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  propagées  à. 
la  trompe  d’Eustache. 

On  sait  combien  l’otite  moyenne  est  fréquente  à la  suite  de  la  scarla- 
tine, de  la  rougeole,  de  la  variole  et  de  tous  les  exanthèmes  qui  s'accom- 
pagnent d’une  phlegmasie  vive  du  côté  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  la 
gorge. 

Schwartze  (1),  Holfmann  (2),  ont  montré  que  les  troubles  de  l’ouïe,  si- 
communs  dans  le  cours  et  à la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  devaient  être 
très-souvent  rapportés  à une  inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne, 


(1)  U cher  die  Erkrankungcn  des  Gehororgans  beim  Typhus  ( Deutsche  Klinik,  lSGi, 

n°  30-  . u 

(2'  Ucbcr  die  Erlcrankungen  des  Ohres  beim  Abdominaltyphus  ( Archw  ur  Ohrenhcii- 

ku'Ac,  t.  IV,  p.  273). 
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qui  reconnaît  pour  cause  une  phlegmasie' de  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales,  et  dont  les  symptômes  échappent  pendant  la  vie  au  milieu  des 
phénomènes  si  graves  propres  à la  maladie  générale.  Il  en  serait  de  môme, 
d’après  Heller  (1),  dans  certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

J’ajouterai  que  chez  les  phthisiques  parvenus  à une  période  avancée, 
on  rencontre  quelquefois  des  otites  moyennes  aiguës,  dont  le  développe- 
ment, favorisé  par  l’état  de  la  constitution,  doit  être  attribué  aux  lésions 
inflammatoires  de  l’arrière-gorge.  . 

Les  affections  spécifiques  de  la  cavité  naso-pharyngienne  peuvent 
encore  devenir  la  cause  d’inflammations  aiguës  de  l’oreille  moyenne. 
Wreden  a démontré  l’existence  d’une  véritable  otite  moyenne  diphthéri- 
tique  succédant  à la  diphthérite  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  De 
môme,  les  affections  syphilitiques  de  l’arrière-gorge  sont  souvent  la  cause 
déterminante  d’inflammations  aiguës  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Quant  à l’otite  moyenne  aiguë  des  nouveaux-nés,  j’ai  dit  que,  indépen- 
damment des  conditions  anatomo-physiologiques  qui  prédisposent  à l’in- 
flammation de  la  caisse  du  tympan,  il  existait  d’autres  causes  occasion- 
nelles capables  de  rendre  compte  du  développement  de  la  phlegmasie. 
11  résulte  des  recherches  de  Wreden,  de  Baréty  et  Renaut  que,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  l’otite  moyenne  des  nouveau-nés  s’accompagne 
d’affections  graves  des  organes  respiratoires,  et  surtout  des  poumons, 
affections  qui  semblent  avoir  été  la  cause  de  la  mort.  Ainsi  Wreden,  sur 
52  nouveau-nés  morts  de  pneumonie  ou  de  congestion  pulmonaire,  n’a 
pas  vu  manquer  une  seule  fois  l’otite  moyenne.  Il  établit  doue  une  rela- 
tion entre  l’existence  de  ces  maladies  pulmonaires  et  le  développement 
de  l’otite  moyenne,  qu’il  attribue  au  défaut  de  renouvellement  de  l’air 
dans  la  caisse,  d’où  résulte  un  trouble  dans  le  travail  de  régression  du 
bourrelet  muqueux  qui  remplit  la  caisse  et  qui,  dans  les  conditions  nor- 
males de  respiration,  doit  être  résorbé  dans  les  vingt-quatre  heures 
après  la  naissante.  D’accord  en  cela  avec  Baréty  et  Renaut,  qui  con- 
sidèrent l’otite  moyenne  des  nouveau-nés  comme  développée  primitive- 
ment dans  la  caisse,  Wreden  diffère  de  ces  auteurs,  en  ce  qu’il  admet  que 
la  phlegmasie  du  tympan  est  quelquefois,  de  même  que  chez  l’adulle. 
consécutive  à une  inflammation  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  pro- 
pagée à la  trompe. 

Anatomie  pathologique.  — On  ne  trouve  nulle  part  une  description 
complète  des  lésions  anatomiques  de  l’otite  moyenne  aiguë,  si  l’on  ex  cepte 
toutefois  celle  des  nouveau-nés.  Pour  combler  cette  lacune  nous  avons 
dû  rassembler  de  tous  côtés  les  éléments  d’une  description  générale, 

et  consigner  un  certain  nombre  d’observations  qui  nous  sont  person- 
nelles. 

L otite  moyenne  aiguë  présente  des  caractères  anatomo-pathologiques, 

(t)  Zu»  anat.  Begründung  der  Gehôrslôrungon  bei  Meningitis  cerebro-spinalis  (Deut- 
sches  Arch.  f.  Klin.  Med.,  t.  III,  p.  482). 
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en  rapport  avec  l’intensité  de  la  phlegmasie,  et  qui  varient  sans  doute  j 
aussi  sous  l’influence  de  conditions  particulières  qui  nous  sont  incon- 
nues. 

A un  faible  degré,  les  lésions  consistent  simplement  dans  l’hypérémie 
et  l’hyperplasie  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  la  trompe  d’Eustaclie,  le  gonflement  de  la  muqueuse  a pour  effet 
de  diminuer  le  calibre  du  conduit  ou  même  de  l’obstruer  complètement, 
et  l’on  comprend  déjà  les  conséquences  qui  doivent  résulter  de  cette 
obstruction,  dans  le  cas  où  l’oreille  moyenne  est  le  siège  d’une  hyper- 
sécrétion dont  les  produits  ne  peuvent  pas  s’écouler  au  dehors. 

Dans  la  caisse  du  tympan,  l’hypérémie  et  l’hyperplasie  de  la  muqueuse 
peuvent  être  générales  ou  localisées  à certains  points.  Dans  le  premier 
cas,  toute  la  muqueuse  tympanique  est  rouge  violacée,  comme  recouverte 
d’une  couche  de  sang  ; elle  est  épaissie,  ramollie,  infiltrée  d’une  manière 
uniforme,  et,  par  suite  de  ce  gonflement,  les  dimensions  de  la  caisse  se 
trouvent  diminuées. 

Dans  d’autres  cas,  outre  l’injection  générale  de  la  muqueuse,  les  altéra- 
tions sont  plus  accusées  en  certaines  régions  de  la  caisse,  au  niveau  de 
la  voûte  du  tympan,  sur  la  paroi  labyrinthique  (base  de  l’étrier,  pyra- 
mide), au  pourtour  de  la  membrane  tympanique.  Celle-ci  participe  d’ail- 
leurs fréquemment  à l’inflammation  ; ses  lames  s’inûltrent  et  on  constate 
l’existence  d’une  myringite  parenchymateuse.  Les  osselets  eux-mêmes, 
recouverts  par  la  muqueuse  du  tympan,  sont  le  siège  d’une  vascularisation 
anormale,  surtout  marquée  an  niveau  de  l’articulation  de  l’enclume  et  du 
marteau  et  dans  le  voisinage  de  ces  replis  que  Trœltsch  a décrits  sous  le 
nom  de  bourses  du  tympan. 

L’inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne  s’accompagne  presque  con- 
stamment d’une  sécrétion  morbide.  Mais  on  se  méprend  généralement 
sur  la  nature  des  produits  sécrétés.  Ainsi  que  Toynbee  l’a  fait  remarquer, 
la  membrane  qui  tapisse  la  caisse  du  tympan  se  rapproche  bien  plus  d’une 
séreuse  que  d’une  muqueuse  par  ses  caractères  extérieurs  et  sa  structure 
histologique.  On  peut  ajouter  qu’au  point  de  vue  pathologique,  elle  se 
comporte  comme  les  séreuses,  et  que  lorsqu’elle  devient  le  siège  d inflam- 
mations, elle  donne  naissance  à des  produits  solides  ou  liquides. 

En  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  la  phlegmasie  est  de  médiocre 
intensité,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  aucune  sécrétion  liquide  ; mais  la  mem- 
brane de  la  caisse  présente  çà  et  là  des  dépôts  plastiques  qui,  sous  forme 
de  brides,  de  tractus,  s’étendent  d’un  point  à l’autre  de  la  caisse,  réunis- 
sant des  parties  qui,  normalement,  n’ont  aucun  lien  entre  elles  ; c est 
ainsi  que  l’on  trouve  la  longue  branche  de  l’enclume  unie  à la  paroi  laby- 
rynthique,  la  tête  de  l’étrier  fixée  au  promontoire  par  une  sorte  de  pseudo- 
membrane, etc.  r 

D’autres  fois,  l’épaisseur  de  la  muqueuse  est  augmentée,  non-seulement 

par  les  produits  qui  l’infiltrent,  mais  encore  par  des  dépôts  plastiques  qui 
se  forment  à sa  surface,  principalement  au  pourtour  de  l’anneau  tympa- 
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nal  au  niveau  des  articulations  des  osselets,  ou  encore  dans  ces  enfonce- 
ments de  la  paroi  labyrinthique  qui  conduisent  à la  fenêtre  ovale  et  à la 
fenêtre  ronde. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  lésions  qui  peuvent  succéder  à l'inflam- 
mation aiguë  de  l'oreille  moyenne,  mais  qui,  le  plus  souvent,  ne  devien- 
nent très-accusées  qu’après  plusieurs  atteintes  de  phlegmasies  subaiguës 
ou  sous  l’influence  d'un  état  inflammatoire  chronique.  Des  altérations  de 
même  nature  peuvent,  d’ailleurs,  exister  dans  la  trompe,  et  Toynbee  rap- 
porte des  autopsies  dans  lesquelles  on  trouvait  des  brides,  des  bandes 
pseudo-membraneuses  étendues  d’une  paroi  de  la  trompe  à la  paroi 
opposée. 

Au  lieu  de  ces  produits  solides,  et  quelquefois  concurremment  avec  eux, 
l'inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne  détermine  une  sécrétion  liquide 
qui,  dans  les  cas  de  médiocre  intensité,  peut  être  séreuse,  séro-muqueuse, 
séro-sanguinolente,  et  remplir  en  totalité  ou  en  partie  le  canal  tubaire,  la 
caisse  du  tympan  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

Il  est  ordinaire,  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  de  trouver  la  trompe,  sur- 
tout dans  sa  portion  interne  ou  pharyngienne,  plus  ou  moins  complète- 
ment obstruée  par  du  mucus  épais,  en  tout  semblable  à celui  qui  est 
sécrété  par  la  muqueuse  naso-pharyngienne  enflammée. 

Quant  au  liquide  contenu  dans  la  caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes, 
quoiqu’il  présente  quelquefois  les  caractères  d'une  sécrétion  muqueuse  et 
qu'on  le  désigne  dans  plusieurs  observations  comme  constitué  par  du 
mucus  plus  ou  moins  consistant,  il  offre  souvent  une  analogie  parfaite 
avec  le  sérum  tantôt  limpide,  tantôt  trouble,  louche,  floconneux,  d’une 
couleur  jaunâtre  ou  jaune  rougeâtre. 

A un  degré  plus  avancé  de  la  phlegmasie  de  l’oreille  moyenne,  on  trouve, 
au  lieu  de  mucus  ou  de  sérosité,  un  liquide  muco-purulent  ou  même 
exclusivement  formé  par  du  pus.  Cette  otite  purulente  aiguë  s'accompagne 
généralement  de  lésions  plus  profondes  du  côté  des  organes  constituants 
de  la  caisse. 

Quoique  la  membrane  du  tympan  reste  quelquefois  intacte,  le  plus  sou- 
vent elle  est  perforée  de  dedans  en  dehors,  ou  même  plus  ou  moins 
complètement  détruite,  par  suite  de  son  ramollissement  et  de  la  pression 
qu  elle  subit  de  la  part  du  liquide  épanché  dans  la  caisse.  Lorsque  sa  des 
truction  est  étendue,  il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  seulement  sa  por- 
tion périphérique  qui  présente  une  épaisseur  plus  considérable»  Dans  ces 
cas,  le  manche  du  marteau,  séparé  de  la  tête  de  l’os,  a disparu  et  a été 
évacué  avec  le  pus.  La  chaîne  des  osselets  subit  aussi  des  altérations 
1 variables;  tantôt  elle  résiste;  tantôt,  par  suite  de  la  destruction  des  arti- 
culations, les  osselets  se  disjoignent.  11  arrive  quelquefois  qu’ils  restent 
b fixés  dans  une  situation  anormale  ; mais  le  plus  souvent  ils  sont  entraînés 
ii  par  la  suppuration.  C’est  ainsi  qu’il  peut  y avoir  élimination  du  marteau, 
t de  1 enclume  et  de  1 étrier,  et  dans  ce  cas,  le  vestibule  étant  ouvert,  l'in- 
üi  flammation  se  propage  généralement  à l’oreille  interne,  par  suite  de  la 
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destruction  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale.  Dans  d’autres  circon- 
stances, peut-être  plus  fréquentes,  le  marteau  et  l’enclume  ayant  été  éli- 
minés, l’étrier  reste  en  place. 

Lorsque  l’otite  moyenne  est  arrivée  à la  suppuration,  la  muqueuse 
île  la  caisse  se  montre  quelquefois  ramollie,  ulcérée  par  places,  se  déta- 
chant facilement  de  l’os  sous-jacent,  qui  participe  lui-même  à l’inflam- 
mation  et  offre  la  vascularisation  propre  à l’ostéite.  Wreden  a même 
décrit  une  forme  d’otite  moyenne  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’otite  ganrjré- 
neuse  et  dans  laquelle  la  muqueuse  de  la  caisse  était  réduite  en  une  sorte 
de  putrilage  gangréneux.  11  faut  noter  que,  dans  ces  cas  d’otites  purulentes 
très-aiguës,  les  membranes  de  la  fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde  sont 
souvent  ramollies,  ulcérées  ou  détruites,  d’où  la  propagation  de  l’inflam- 
mation au  labyrinthe. 

J’gi  signalé  plus  haut  la  participation  de  l’os  sous-jacent  à l’inflammation 
purulente  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne.  Il  existe  une  forme  d’olite 
moyenne  suraiguë  dont  j’ai  observé  plusieurs  exemples  et  que  l’on  pour- 
rait désigner  sous  le  nom  d 'otite  périostite , car  elle  atteint  a la  fois  la 
caisse  et  le  conduit  auditif  osseux.  Dans  cette  forme,  l’inflammation  débute 
par  la  caisse  et  s étend  rapidement  au  conduit  auditif,  après  destruction 
complète  de  la  membrane  du  tympan.  Il  est  même  habituel  de  voir  l’in- 
flammation du  périoste  gagner  les  parties  osseuses  qui  sont  en  continuité 
directe  avec  le  conduit  auditif  osseux,  à savoir  la  surface  de  l’apophyse 
mastoïde  et  la  portion  écailleuse  du  temporal.  Dans  un  cas  de  cette  nature, 
où  j’ai  pu  faire  l’examen  nécroscopique  de  l’oreille,  j’ai  trouvé  le  périoste 
de  la  caisse,  du  conduit  auditif,  de  l’apophyse  mastoïde,  de  la  fosse  tempo- 
rale, détaché  de  l’os  sous-jacent,  qui  présentait  une  vascularisation  mani- 
feste. Le  marteau  avait  été  éliminé  ainsi  que  l’enclume;  l’étrier  restait  en 
place,  mais  présentait  une  vive  injection.  La  membrane  de  la  fenêtre 
ronde  était  conservée. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les 
différents  degrés  de  l’otite  moyenne  aiguë.  Les  recherches  de  Wreden,  de 
Parrot,  de  Baréty  et  Renaut  sur  l’otite  moyenne  des  nouveau-nés  per- 
mettent de  consigner  un  certain  nombre  de  faits  particuliers. 

Indépendamment  des  caractères  généraux  de  l’inflammation  de  la  mu- 
queuse tympanique,  on  constate,  dans  l’otite  moyenne  des  nouveau-nés, 
la  présence  d’une  sorte  de  caillot  d’aspect  muqueux,  de  consistance  de 
gelée,  d’une  couleur  variant  du  vert  bouteille  ou  du  violacé  au  jaune  ver- 
dâtre, qui  remplit  exactement  la  cavité  tympanique,  en  se  moulant  sur 
ses  anfractuosités  et  en  englobant  les  osselets,  et  que  l’on  peut  extraire 
tout  d’une  seule  pièce.  A une  période  plus  avancée,  le  contenu  de  la 
caisse  est  constitué  tantôt  par  une  masse  de  pus  verdâtre,  épais,  consistant, 
formant  aussi  un  caillot  dont  l’ablation  entraîne  la  muqueuse  avec  lui, 
tantôt  par  un  pus  fluide,  jaunâtre,  jaune  verdâtre.  Uue  particularité  singu- 
lière de  l’otite  purulente  des  nouveau-nés, . c’est  que  la  membrane  du 
tympan  est  presque  constamment  exempte  de  toute  solution  de  continuité, 
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quoiqu’elle  offre  à divers  degrés  les  lésions  propres  de  la  myringite. 
Cependant,  ce  n’est  pas  là  une  règle  absolue,  car  Wreden  a observé  une 
fois  la  perforation  du  tympan. 

Baréty  et  Renaut  ont  suivi  avec  le  plus  grand  soin,  à l’aide  du  micro- 
scope, le  processus  inflammatoire  à la  surface  de  la  muqueuse  tympanique, 
et  ont  démontré  que  ce  processus  offrait  une  analogie  frappante  avec 
celui  du  catarrhe  de  la  muqueuse  respiratoire.  Ils  ont  constaté,  dans  leurs 
intéressantes  recherches,  la  formation  du  pus  par  génération  endogène  et 
la  transformation  granulo-graisseuse  des  produits  inflammatoires  déposés 
à la  surface  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Une  partie  non  moins  intéressante  de  leurs  recherches  est  celle  qui 
concerne  les  altérations  des  muscles  des  osselets  dans  l’otite  purulente 
des  nouveau-nés.  Ces  muscles,  et  principalement  le  muscle  du  mar- 
teau, ont  présenté  constamment,  et  très-souvent  dès  le  début  de  la  mala- 
die ou  dans  les  cas  les  plus  légers,  des  altérations  microscopiques  qui 
diffèrent  essentiellement  de  la  dégénérescence  graisseuse  et  de  la  dégé- 
nérescence de  Zenker,  et  qui,  suivant  Baréty  et  Renaut,  doivent  être  rat- 
tachées à la  myosite.  Ces  altérations  ont  été  observées, non-seulement  dans 
Totite  des  nouveau-nés,  mais  aussi  dans  l’otite  morbilleuse. 

En  terminant  l’anatomie  pathologique  de  l’otite  moyenne  aiguë,  il  faut 
signaler  les  lésions  inflammatoires  que  l’on  rencontre  quelquefois  du  côté 
de  l’oreille  interne  et  de  la  cavité  encéphalique,  tels  que  : congestion, 
inflammation  des  méninges  et  du  cerveau,  thrombose  des  sinus,  etc. 

Symptomatologie.  — J’admettrai  dans  la  symptomatologie  de  l’otite 
moyenne  aiguë,  trois  degrés  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  phlegmasie, 
et  comprenant  : 1°  Yinflammatian  simple , non  suppurative;  2°  Yinflamma- 
tion  suppurative  ; 3°  la  périostite  aiguë  de  la  caisse. 

1er  degré.  — U inflammation  simple,  non  suppurative , de  l’oreille  moyenne , 
que  l’on  trouve  décrite  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  catarrhe  aigu 
simple,  peut  se  borner  à une  simple  hypéréinie  congestive  de  la  mu- 
queuse, ainsi  qu’on  l’observe  dans  tout  catarrhe  naso-pharyngien  de 
médiocre  intensité.  Les  malades  se  plaignent  d’une  sensation  de  plénitude, 
de  tension  douloureuse  dans  les  oreilles,  d’une  diminution  légère  de  l’ouïe 
et  de  bourdonnements. 


L inspection  de  la  membrane  tympanique  révèle  un  peu  de  rougeur 

!à  la  périphérie  de  la  membrane  et  le  long  du  manche  du  marteau, 
bi  la  transparence  n’est  pas  troublée  par  une  maladie  antérieure,  on 
reconnaît  à travers  la  membrane  la  coloration  rougeâtre  de  la  paroi  laby- 
rinthique dont  la  vascularisation  est  augmentée.  Enfin,  par  les  procédés 
exp  oration  de  la  trompe  d’Eustache,  on  peut  se  convaincre  que  le 

: fanal  tu,bairc  e„st  P,us  011  moi«s  obstrué  soit  par  des  mucosités,  soit  par 
e simple  gonflement  de  la  muqueuse,  et  que  l’air  circule  difficilement 
p dans  l’oreille  moyenne. 


JSZr  dUr|Ce  d°  qudques  j°urs’  cet  état  disParaîl  spontanément  ou 
ucnce  de  moyens  simples  et  sans  laisser  de  trace. 
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Dans  d’autres  cas,  les  premiers  symptômes,  loin  de  s’amender,  aug- 
mentent d’intensité,  ou  revêtent,  dès  le  début,  un  caractère  beaucoup  plus 
sévère. 

Une  douleur  vive,  lancinante,  survenant  tantôt  brusquement,  tantôt 
d’une  manière  rapidement  croissante,  se  fait  sentir  dans  la  profondeur  de 
l’oreille.  Cette  douleur  acquiert  parfois  une  acuité  extrême  et  se  propage 
aux  parties  voisines,  à l’apophyse  mastoïde,  à la  tempe,  aux  mâchoires, 
à tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Contrairement  à ce  que  l’on 
observe  pour  l’otite  externe,  les  mouvements  imprimés  au  pavillon  de 
l’oreille,  1a.  pression  sur  le  devant  du  conduit  auditif,  n’augmentent  pas 
les  douleurs,  qui  s’exaspèrent  dans  les  mouvements,  de  déglutition,  dans 
la  toux,  l’éternument,  l’action  de  se  moucher. 

L’ouïe  se  perd  très-rapidement,  et  quelquefois,  du  jour  au  lendemain, 
la  surdité  est  telle  que  le  malade  cesse  d’entendre  la  parole  et  perçoit  à 
peine  la  montre  appliquée  sur  l’oreille. 

Les  bourdonnements  constituent  encore  un  symptôme  constant  de 
l’otite  moyenne  aiguë  ils  offrent  les  caractères  les  plus  variés,  mais,  en 
général,  ce  sont  des  battements,  des  pulsations,  qui  s’étendent  à toute  la 
tête. 

Enfin,  il  est  très-fréquent  de  voir  le  début  de  l’otite  moyenne  aiguë 
marqué  par  l’apparition  de  phénomènes  nerveux,  quelquefois  très- 
inquiétants  ; le  malade  éprouve  des  étourdissements,  des  vertiges  tels, 
qu’il  lui  est  impossible  de  marcher  et  même,  de  se  tenir  debout;  il  y a 
des  vomissements,  de  l’agitation,  de  l’insomnie,  du  délire  même,  et 
ces  symptômes,  qui  s’accompagnent  souvent  d’un  appareil  fébrile 
• assez  intense,  peuvent  d’autant  plus  facilement  induire  le  médecin 
en  erreur,  et  lui  faire  croire  à l’existence  d’une  affection  des  méninges  ■ 
et  du  cerveau,  que  bien  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  l’attention  i 
n’est  pas  attirée  du  côté  des  oreilles,  dont  une  seule  est  généralement 
affectée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  semble  qu’en  réalité  on  doive  ratta- 
cher l’apparition  de  ces  phénomènes  nerveux  à l’irritation  congestive  des  ■ 
méninges  et  du  cerveau  ; car,  on  sait  les  relations  vasculaires  intimes  qui 
unissent  la  muqueuse  de  la  caisse  et  la  dure-mère  au  niveau  de  la  voûte 
du  tympan,  et,  dans  plusieurs  autopsies,  on  a signalé  une  vascularisation 
anormale  des  méninges  dans  ces  points. 

Il  se  peut  encore  que  ces  phénomènes  nerveux  soient  sous  la  dépen- 
dance d’un  trouble  survenu  dans  la  pression  intra- labyrinthique  con- 
sécutivement aux  lésions  inflammatoires  de  la  caisse,  ou  bien  qu’ils 
soient  liés  à l’inflammation  simultanée  du  labyrinthe  qui,  ainsi  que  nous: 
le  dirons,  s’accompagne  de  symptômes  capables  de  simuler  la  mé- 
ningite. 

Enfin,  la  présence  dans  la  caisse  du  tympan  d’un  riche  plexus  nerveux, 
qui  se  répand  surtout  sur  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  dont  l’hy- 
pérémie  est,  en  général,  très-marquée^  pourrait  rendre  un  compte  suffi- 
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sant  des  symptômes  en  question,  qui  rentreraient  ainsi  dans  la  classe  des 
phénomènes  réflexes. 

Avant  d’en  finir  atfec  les  symptômes  nerveux  qui  peuvent  se  montrer  au 
début  ou  dans  le  cours  de  l’otite  moyenne  aiguë,  il  faut  encore  signaler 
la  paralysie  faciale.  Triquet  et  Toynbee  en  ont  rapporté  plusieurs  exem- 
ples, et  j’ai  moi-même  observé  cette  complication  dans  un  certain  nombre 
d’otites  moyennes  aiguës.  Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à travers  l’aque- 
duc de  Fallope,  répond  à la  paroi  interne  de  la  caisse;  il  est  renfermé 
dans  un  canal  osseux  dont  l’épaisseur  est  toujours  extrêmement  mince, 
et  qui  présente  très-fréquemment  des  pertuis,  au  niveau  desquels  le  névri- 
lemme  est  immédiatement  en  rapport  avec  la  muqueuse  tympanique.  On 
comprend  donc  avec  quelle  facilité  l’inflammation  peut  se  transmettre 
de  l’une  à l’autre.  Il  est  même  probable  que  cette  transmission  a lieu 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense;  et  je  serais  disposé  à croire 
que  bon  nombre  de  paralysies  faciales,  dites  rhumatismales,  reconnais- 
sent pour  cause  première  une  inflammation  de  la  muqueuse  tympanique 
propagée  au  nerf  facial. 

L examen  de  l’oreille  dans  l’otite  moyenne  aiguë  montre  le  conduit 
auditif  normal  ; cependant,  lorsque  l’inflammation  est  vive,  le  fond  du 
conduit,  au  pourtour  de  la  membrane  du  tympan,  présente  une  rougeur 
marquée.  La  membrane  tympanique  offre  des  altérations  constantes,  dues 
à l’injection  de  ses  vaisseaux,  à l’infiltration  de  ses  lames,  enfin  aux  lésions 
même  qui  ont  leur  siège  dans  l’intérieur  de  la  caisse  et  que  l’on  peut  quel- 
quefois constater  par  transparence. 


L injection  de  la  membrane  se  traduit  par  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive  qui  quelquefois  lui  donne,  selon  Politzer,  l’apparence  d’une  plaque 
de  cuivre  poli.  Le  baillant  de  sa  surface  disparaît  rapidement  et, 
par  suite  de  l’infiltration  plastique  de  ses  lames,  elle  devient  mate  et 


f Valsalva,  de  Polilze 


u exploration  (procédés  de  Toynbee, 
c,  cathétérisme)  permettent  de  constater  qué  là 
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trompe  est  obstruée  et  que  la  circulation  de  l’air  se  trouve  entravée.  Dans 
les  cas  légers,  l'emploi  de  l'un  de  ces  procédés  a généralement  pour  effet 
d’améliorer  momentanément  l'ouïe  et  de  procurer  du  soulagement  au 
malade,  et  si  l’on  vient  à pratiquer  l’auscultation  de  l'oreille,  selon  le  ' 
procédé  indiqué,  on  perçoit  à chaque  insufflation  d’air  une  sorte  de  râle 
muqueux,  à grosses  bulles,  qui,  d’abord  très-éloigné  de  l’oreille  de  l'ob- 
servateur, se  rapproche  peu  à peu  et  finit  par  éclater  beaucoup  plus  près, 
dès  que  l’air  pénètre  dans  la  caisse,  après  avoir  déplacé  le  liquide  qui 
engouait  la  trompe  et  la  caisse.  A ce  moment,  le  malade  accuse  une  sen- 
sation particulière,  souvent  une  douleur  légère,  puis  il  éprouve  subitement 
une  notable  amélioration.  Celle-ci,  cependant,  n’est  pas  de  longue  durée; 
elle  peut  même  ne  pas  suivre  l’insufflation  d’air  dans  la  caisse,  lorsque 
l’épanchement  est  très-abondant  ou  lorsque,  en  l'absence  de  tout  épan- 
chement, il  existe  un  gonffement  considérable  de  la  muqueuse  qui  em- 
pêche la  transmission  des  vendes  sonores. 

L’inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne,  quel  que  soit  son  degré 
d’intensité,  se  termine  souvent  par  résolution.  On  voit  alors  disparaître 
successivement  les  phénomènes  généraux,  puis  la  douleur  et  les  bour- 
donnements. L’ouïe  reparaît  quelquefois  tout  d’un  coup,  plus  souvent  elle 
s’améliore  graduellement,  en  même  temps  que  se  manifestent  certains 
phénomènes  qui  indiquent  que  l’air  circule  de  nouveau  dans  l’oreille 
moyenne  : les  malades  éprouvent  pendant  les  mouvements  de  déglutition, 
pendant  qu’ils  bâillent  ou  qu’ils  se  mouchent,  des  sensations  de  gargouil- 
lements, de  craquements,  de  sifflements  dans  l'oreille,  à la  suite  desquelles 
l’amélioration  dè  l’ouïe  se  prononce  de  plus  en  plus.  Enfin,  dans  les  cas  les 
plus  heureux  et  après  un  temps  variable,  l’ouïe  paraît  reprendre  toute  sa 
finesse;  mais  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  chez  tout  individu  qui  a été 
atteint  d’une  otite  moyenne  aiguë  de  médiocre  intensité,  un  observateur 
attentif  découvrira  constamment  un  léger  affaiblissement  de  la  fonction 


auditive. 

Dans  d’autres  cas,  l’issue  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  fâcheuse  ; 
malgré  la  disparition  graduelle  des  symptômes  d’acuité,  on  voit  persister 
divers  troubles  fonctionnels,  tels  que:  surdité,  bourdonnements,  sensation 
de  plénitude  et  de  corps  étrangers  dans  l’oreille,  etc.,  troubles  fonction- 
nels qui  indiquent  que  la  maladie  a laissé  à sa  suite  des  lésions  de  la 
trompe  et  de  la  caisse,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  à l’occasion  de 
l’otite  chronique.  Enfin,  au  lieu  de  se  terminer  par  résolution  ou  de 
passer  à l’état  chronique,  l’inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne  par- 
vient souvent  à la  suppuration,  ce  {qui  constitue  le  second  degré  delà 
maladie.  , 

2e  degré.  — Inflammation  suppurative.  Catarrhe  aigu  purulent  des  au- 
teurs. — Lorsque  l’otite  moyenne  aiguë  doit  se  terminer  par  suppura» 
tion,  les  symptômes  locaux  et  généraux,  loin  de  s’amender,  persistent 
ou  même  augmentent  graduellement  d’intensité.  Le  pourtour  de  l’oreille, 
la  région  mastoïdienne  s’œdematient,  rougissent  légèrement  et  devien- 
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nent  sensibles  à la  pression.  La  membrane  du  tympan,  qui  présente  les 
caractères  indiqués  précédemment,  se  bombe  de  plus  en  plus  en  dehors, 
puis  prend  une  coloration  grisâtre,  comparable  à celle  d’une  lame  de 
parchemin  macéré  dans  l’eau.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  se 
perfore  soit  par  suite  du  ramol.issement  inflammatoire  qui  l’envahit, 
soit  par  suite  de  la  pression  exercée  par  l’épanchement  de  pus  dans  la 
caisse.  Si  la  trompe  est  encore  perméable  à l’air,  la  déchirure  de  la 
membrane  se  produit  souvent  au  moment  où  le  malade  se  mouche  ou 
éternue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  perforation  de  la  membrane  est  aussitôt  suivie  de 
l’écoulement  par  le  conduit  auditif  externe  d’une  certaine  quantité  de 
pus  mêlé  de  sang,  et  presque  immédiatement  le  malade  accuse  un  soula- 
gement marqué. 

La  perforation  du  tympan  ne  présente  rien  de  régulier  dans  son  siège, 
sa  forme  et  ses  dimensions.  Située  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  du 
manche  du  maiteau,  elle  affecte  la  forme  d’une  déchirure  longitudinale 
ou  se  montre  sous  l’aspect  d’une  perte  de  substance  arrondie,  ovalaire  ou 
iirégulière,  de  dimensions  variables,  pouvant  même  comprendre  la 
presque  totalité  de  la  membrane.  Dans  ce  cas,  le  manche  du  marteau 
reste  quelquefois  à sa  place;  plus  souvent  il  a disparu,  entraîné  par  la 
suppuration. 


La  marche  ultérieure  de  la  maladie  varie  suivant  une  foule  de  circon- 
stances. J’ai  dit  qu’après  l’évacuation  du  contenu  de  la  caisse  à travers  la 
membrane  perforée,  les  symptômes  généraux  et  locaux  subissaient  une 
amelioration  rapide.  Il  arrive  fréquemment,  surtout  lorsque  le  traitement 
est  convenablement  dirigé  et  que  les  désordres  du  côté  de  la  caisse  et  de 
la  membrane  du  tympan  ne  sont  pas  trop  étendus,  que  l’écoulement 
purulent  diminue  peu  à peu  pour  cesser  enfin  complètement,  que  la  per- 
foration du  tympan  se  cicatrise,  enfin  que  la  guérison  survient  avec  un 
retour  complet  de  la  fonction  auditive. 

. C°ntra!rement  à cette  heureuse  terminaison,  il  se  peut  que,  malgré  la 
cicatrisation  de  la  membrane  tympanique  et  la  disparition  rapide  de  l’é- 
coulement purulent,  le  malade  reste  atteint  de  surdité  et  de  bourdonne- 
ments, comme  cela  arrive  quelquefois  à la  suite  de  l’inflammation  simple, 

toce8  d«  tmhf  ’ F®  l’°reUle  m°yenne-  DanS  run  et  raufre  cas  la  Per*is“ 
tance  des  uoulfies  fonctionnels  tient  aux  mêmes  causes. 

indéfinTmlTln05'^^6^  de  VOh’  l’écoulemcilt  Pilent  se  prolonger 
indéfiniment  et  la  maladie  passer  à l’état  chronique. 

iourTlSri;JUSw’à  PréSeiU’  qUG  16  PUS  Sécrété  dans  la  caisse  se  faisait 

SS  n Zn es Vit™  ™e  Perforati°”  «^brane  du  tympan. 

affection  antério  OUJOurs  ainsi  ! la  membrane,  épaissie  par  quelque 
Z np  n e’  r6S1Ste  quel{ïuefois  et  le  pus  s’accumule  dans  l’oreille 

sz  ™fP1,oser  t,ue  la  ,rompe  d’E"stache  serait  “ 

l’otite  moyenne  aime  et  Te™  “ “"dmt  est  Spiralement  obstrué  dans 
} aigue,  et  Je  considéré  comme  tout  à fait  exceptionnelle 
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1 observation  rapportée  par  Ilard  (1),  dans  laquelle  le  tympan  ayant  résisté 
il  se  fit  un  écoulement  de  pus  par  la  trompe. 

Lors  donc  que  la  membrane  du  tympan  ne  se  perfore  pas,  les  accidents 
les  plus  graves  peuvent  être  la  conséquence  de  la  rétention  du  pus  dans 
l’oreille  moyenne,  et  plusieurs  observations  prouvent  que  l’inflammation 
peut,  dans  ces  conditions,  se  propager  rapidement  aux  méninges,  aux 
veines  de  la  dure-mère  et  au  cerveau. 

On  concevra  l’intérêt  qui  s’attache  à la  connaissance  de  ce  fait,  si  l’on 
songe  que  c’est  principalement  dans  les  cas  où  la  membrane  du  tympan 
résiste,  et  où  il  ne  se  produit  pas  d’écoulement  purulent  par  le  conduit  que 
l’existence  d’un  catarrhe  purulent  de  l’oreille  peut  être  méconnue,  et  je 
rappellerai  que  l’un  des  caractères  anatomo-pathologiques  du  catarrhe 
purulent  des  nouveau-nés  est  précisément  l’intégrité  de  la  membrane  du 
tympan. 

3e  degré.  — Otite  pèriostique.  — Je  crois  devoir  placer  ici  une  forme 
particulière  d’otite  moyenne  aiguë,  que  je  n’ai  trouvé  bien  décrite  nulle 
part,  et  qui,  cependant,  n’est  pas  extrêmement  rare. 

Quoiqu’elle  puisse  attaquer  d’emblée  une  oreille  entièrement  saine,  je 
l’ai  presque  constamment  vu  survenir  chez  des  sujets  qui  avaient. eu,  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  une  inflammation  antérieure.  Cette 
forme  est  donc  souvent  une  complication  d’une  ancienne  otite  chronique, 
mais  elle  n’en  revêt  pas  moins  un  caractère  d’acuité  extrême. 

Les  malades  sont  pris  de  douleurs  atroces  dans  tout  le  côté  correspon- 
dant de  la  tête,  avec  surdité,  bourdonnements,  vertiges,  agitation,  délire, 
fièvre  vive.  S’il  existait  un  écoulement  par  l’oreille,  il  se  supprime  à peu 
près  complètement  ; en  même  temps,  on  voit  se  développer  un  gonflement 
œdémateux,  qui  occupe  tout  le  conduit  auditif,  dont  les  parois  opposées 
arrivent  au  contact;  ce  gonflement  s’étend  rapidement  aux  parties  qui 
entourent  l’oreille,  principalement  à la  région  mastoïdienne  et  à la  fosse 
temporale  ; la  peau  de  ces  régions  est  rouge,  tendue,  très-douloureuse  à 
la  pression.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  fluctuation  ne  tarde  pas  à se 
manifester  dans  un  quelconque  de  ces  points,  et  si  l’on  vient  à pratiquer 
une  incision,  on  donne  issue  à une  quantité  de  pus  assez  considérable  et 
le  stylet  arrive  directement  sur  l’os  dénudé  de  son  périoste. 

A partir  de  ce  moment  tous  les  phénomènes  généraux  s’apaisent,  le 
gonflement,  la  rougeur  des  parties  disparaissent,  l’écoulement  purulent 
par  le  conduit  auditif  s’établit,  et  lorsqu’on  pratique  une  injection  par 
l’oreille,  le  liquide  ressort  par  l’incision  pratiquée  aux  téguments,  et  réci- 
proquement; ce  qui  prouve  bien  que  la  collection  purulente  formée  au 
pourtour  de  l’oreille  communiquait  avec  la  caisse  et  était  due  au  soulè- 
vement du  périoste  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  qui,  ainsi  qu’on  le 
sait,  se  continue  directement  avec  le  périoste  de  l’apophyse  mastoïde  et 
de  l’écaille  du  temporal.  Cette  continuité  est  bien  plus  directe  encore 


(1)  Loc.  cil.,  t.  I,  p.  18S. 
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chez  les  jeunes  enfants,  dont  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  existe 
à peine,  en  sorte  que  la  circonférence  de  la  caisse  est  presque  de  niveau 
avec  l’apophyse  mastoïde  et  l’écaille  temporale;  aussi  l’otite  périostique 
n’est- elle  pas  très-rare  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

La  périostite  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif,  lorsqu’elle  est  aban- 
donnée à elle-même,  peut  entraîner  la  mort,  en  raison  de  la  rétention  du 
pus  dans  la  caisse,  déterminée  par  le  gonflement  énorme  des  parois  du 
conduit.  En  outre,  Vos  sous-jacent  participe  plus  ou  moins  à l’inflamma- 
tion du  périoste;  d’où  la  facile  transmission  de  l’inflammation  aux  mé- 
ninges et  au  cerveau. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  après  que  les  phénomènes  d’acuité  ont 
été  apaisés,  la  maladie  passe  à l’état  chronique,  c’est-à-dire  qu’il  s’établit 
par  le  conduit  auditif  et  par  les  ouvertures  pratiquées  artificiellement,  un 
écoulement  purulent  qui  peut  persister  très-longtemps  et  finit  quelquefois 
par  se  tarir  après  la  sortie  de  quelques  séquestres. 

Quoique  l’ouïe  soit  presque  toujours  sérieusement  compromise,  j’ai  vu 
cependant  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  avait  reparu  dans 
une  proportion  remarquable,  après  une  violente  périostite  de  la  caisse  et  du 
conduit,  étendue  même  à la  fosse  temporale  et  à la  région  mastoïdienne. 

Diagnostic.  — L’otite  moyenne  aiguë,  par  la  gravité  de  ses  symptômes, 
et  surtout  en  raison  des  symptômes  cérébraux  dont  nous  avons  parlé, 
pourrait  être  confondue  avec  une  méningite.  Si  l’on  songe  à l’énorme 
proportion  dans  laquelle  on  rencontre,  à l’autopsie  des  nouveau-nés,  les 
altérations  propres  à l’otite  moyenne  purulente,  on  est  porté  à admettre 
que  cette  confusion  n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  enfants,  incapables 
d’indiquer  la  nature  et  le  siège  de  leur  mal,  et  chez  lesquels,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  la  perforation  de  la  membrane  tympanique  n’a  lieu  que 
très-exceptionnellement.  Malheureusement,  l’attention  des  médecins 
qui  s’occupent  spécialement  des  maladies  des  enfants  n’ayant  pas  encore 
été  attirée  sur  ce  point,  nous  manquons  de  signes  cliniques  suffisants 
pour  établir  le  diagnostic.  Mais  un  fait  ressort  des  considérations  pré- 
cédentes, c’est  que,  dans  les  affections  mal  déterminées  de  l’enfance, 
a\ec  prédominance  des  phénomènes  cérébraux,  l’examen  des  oreilles  est 
absolument  indispensable,  car  il  permettra  peut-être,  dans  bien  des  cas, 
de  découvrir  le  point  de  départ  des  accidents  et  d’y  porter  remède. 

Ce  précepte  trouve  encore  son  application  dans  d’autres  circonstances, 
oùl  otite  moyenne  aiguë  passe  journellement  inaperçue  des  médecins;  je 
veux  parler  des  cas  si  fréquents  où  l'inflammation  aiguë  de  la  trompe  et  de 
a caisse  survient  comme  complication  d’une  maladie  grave,  telle  que  les 
exanthèmes,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  l’inva- 
sion de  1 otite  peut  être  méconnue  au  milieu  du  délire  et  de  l’agitation; 
la  surdité  même  peut  échapper,  surtout  si  elle  est  unilatérale.  Aussi, 
Edward  Clarke  (1),  de  Boston,  a-t-il  pu  dire  que  l’examen  de  l’oreille  est 

(1)  Oh  Ihe  pe>  forations  of  tympanunv  {The  American  Journal,  january  1858). 
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tellement  nécessaire  dans  le  cours  des  exanthèmes  aigus,  que  le  médecin 
qui  négligé  de  le  faire,  manque  à son  devoir. 

L’otite  moyenne  aiguë  ëst  très-fréquemment  confondue  avec  lamyrin- 
g:le  primitive;  de  là  l’opinion  répandue  que  la  myringite  aiguë  est  très- 
commune,  et  que  c’est  à elle  que  sont  dues  la  plupart  des  perforations  du 
tympan.  Il  est  vrai  que  la  membrane  du  tympan  participe  à peu  près 
constamment  à l’inflammation  de  la  caisse;  mais  cette  myringite  n’est 
que  secondaire  et  l’erreur  de  diagnostic  repose  sur  ce  fait,  que  l’on  tient 
seulement  compte  des  signes  objectifs  fournis  par  l’examen  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  que  l’on  méconnaît  l’inflammation  de  la  caisse  qui 
constitue  la  maladie  principale. 

La  myringite  s’accompagne  presque  toujours  d’une  otite  externe,  soit 
que  l’inflammation  ait  primitivement  débuté  sur  la  peau  du  conduit 
auditif,  soit  qu’elle  l’ait  envahie  consécutivement  après  avoir  attaqué 
d abord  la  membrane  du  tympan.  Dans  l’otite  moyenne  aiguë,  en  dehors 
d’une  rougeur  qui  encadre  la  membrane,  le  conduit  auditif  est  normal. 
Il  faut  encore  rappeler  que  l’otite  moyenne  aiguë  succède  presque  tou- 
jours au  catarrhe  naso-pharyngien,  dont  on  pourra  constater  les  signes 
ordinaires. 

L examen  de  la  membrane  du  tympan  peut,  au  début,  fournir  des  ren- 
seignements importants. 


Tandis  que,  dans  la  myringite  essentielle,  les  altérations  anatomiques 
de  la  membrane  occupent  son  feuillet  externe  ou  cutané,  d’où  résulte 
l’exfoliation  de  sa  couche  épidermique,  le  gonflement  et  l’injection  du 
derme,  derrière  lesquels  disparaît  le  manche  du  marteau,  au  début  de 
' l’otite  moyenne  aiguë,  au  contraire,  l’injection  occupe  le  feuillet  muqueux 
de  la  membrane,  dont  les  couches  externes  peuvent  rester  transparentes  et 
.conserver  quelque  temps  leur  aspect  normal. 

Mais  ces  différences  ne  sont  plus  appréciables  chez  un  individu  qui  a 
■déjà  été  atteint  de  quelque  inflammation  de  l’oreille  et  chez  lequel  le 
tympan  est  épaissi.  Dans  ce  cas,  la  distinction  entre  la  myringite  et  l’otite 
moyenne  aiguë  serait  impossible  d’après  l’examen  objectif,  et  les  éléments 
d’un  diagnostic  différentiel  devront  être  cherchés  dans  l’étude  des  troubles 
fonctionnels.  On  peut  dire  que  ces  derniers  sont  beaucoup  plus  prononcés 
dans  ToLite  moyenne  aiguë  que  dans  la  myringite  simple.  La  surdité 
n’est  jamais  complète  dans  la  myringite;  dans  l’otite  moyenne  aiguë, 
la  fonction  auditive  est  souvent  complètement  perdue.  Il  y a également 
une  différence  considérable  dans  l’intensité  des  phénomènes  généraux 
et  sympathiques.  La  douleur,  l’anxiété,  la  fièvre,  sont  beaucoup  plus 
violentes  et  plus  persistantes  dans  l’otite  moyenne  aiguë  que  dans  la 
myringite  : il  en  est  de  môme  des  étourdissements,  des  vertiges,  du 
délire,  etc. 

Quant  à la  forme  d’otite  moyenne  aiguë,  que  j’ai  décrite  sous  le  nom 
d’otite  périostique,  elle  ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre  variété 
d’inflammation.  On  pourrait  seulement,  lorsqu’apparaît  le  gonflement  des 
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régions  temporale  et  mastoïdienne,  se  demander  s’il  s’agit  d’une  suppu- 
ration des  cellules  mastoïdiennes.  Nous  examinerons  plus  tard  ce  point 
de  diagnostic,  v 

L’existence  d’une  otite  moyenne  aiguë  étant  reconnue,  il  reste  encore 
un  point  important  à élucider  : Un  épanchement  s’est-il  formé  dans  la 
caisse?  Car,  de  la  connaissance  exacte  de  ce  fait,  peut  résulter  une  indi- 
cation thérapeutique  importante. 

Dans  le  cas  d’épanchement  aigu  dans  la  caisse,  que  cet  épanchement 
soit  formé  par  un  liquide  séreux,  muqueux,  ou,  comme  cela  arrive  d’or- 
dinaire, par  du  pus,  la  membrane  du  tympan,  au  lieu  de  sa  concavité 
caractéristique,  présente  une  voussure  anormale  du  côté  du  conduit  au- 
ditif. En  général,  ce  n’est  pas  la  totalité,  mais  seulement  une  partie  de 
la  membrane  qui  bombe  ainsi  en  dehors  ; tantôt  la  voussure  occupe  la 
moitié  postérieure  de  la  membrane,  tantôt,  mais  plus  rarement,  elle  se 
montre  en  avant  du  manche  du  martean.  Enfin,  quelquefois  la  membrane 
du  tympan,  fortement  distendue,  présente  une  convexité  en  dehors  divisée 
en  deux  saillies  inégales,  par  le  manche  du  marteau  et,  dans  ce  cas,  c est 
habituellement  la  saillie  postérieure  qui  proémine  davantage. 

Il  est  supposable  que  si  l’on  pratiquait  chez  les  jeunes  enfants,  plus  sou- 
vent qu  on  ne  le  fait,  l’exploration  de  l’oreille,  on  pourrait  reconnaître  la 
présence  d épanchements  intra-tympaniques  et  peut-être  prévenir  par 
une  thérapeutique  rationnelle  les  graves  conséquences  qui  peuvent  résulter 
de  1 otite  moyenne  aiguë.  La  possibilité  de  ce  diagnostic  me  paraît  suffi- 
samment justifiée  par  les  observations  de  Baréty  et  Renaut  qui,  exami- 
nant sur  le  cadavre  de  nouveau-nés  le  tympan  par  sa  face  externe,  ont 
constaté  que  la  membrane  plus  ou  moins  injectée  ou  violacée,  laissait 
apercevoir  au  travers  de  ses  lames  demi-transparentes  le  pus  contenu  dans 
l’in  teneur  de  la  caisse.  Ce  pus,  rassemblé  dans  les  parties  les  plus  déclives 
e la  cavité,  offrait  l’apparence  d’un  demi-croissant,  à concavité  supé- 
rieure, dont  les  deux  cornes,  séparées  par  le  manche  du  marteau,  remon- 
taient de  chaque  côté  le  long  du  cercle  tympanal. 

Pronostic.  L inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne  est  une  maladie 
0rave,  et  nous  avons  suffisamment  indiqué  les  conséquences  sérieuses 
qu  elle  peut  entraîner  à sa  suite  relativement  à la  fonction  auditive. 
QU01(lue>  dans  bon  nombre  de  cas,  l’inflammation  simple  ou  suppurative 
e a caisse  puisse  guérir  complètement,  avec  retour  parfait  de  l’ouïe, 
nous  ,n°ns  vu  qu  elle  pouvait  aussi  déterminer  du  premier  coup  une  sur- 
r s prononcée  et  souvent  incurable.  Il  est  peut-être  plus  fréquent 
,e  'oir  survenir  le  même  résultat  par  suite  de  récidives  ou  par  suite 
du  passage  de  la  maladie  à l’état  chronique. 

Le  chiiurgicn  devra  donc  toujours,  au  début  d’une  otite  moyenne  aiguë, 
se  mon  rer  tres-réservé  sur  le  pronostic  relativement  au  rétablissement 

. plus  ou  moins  complet  de  la  fonction  auditive. 

lia  incerdtude,  cependant,  n’est  pas  de  très-longue  durée,  car,  dès  que 

P P^riode  d acuité  commence  à se  calmer,  il  devient  possible  de  recuX 
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quelques  signes  utiles  au  pronostic.  Ainsi,  la  persistance  des  troubles 
fonctionnels,  malgré  l’amélioration  des  autres  symptômes,  est  d’un  fâcheux 
augure.  Au  contraire,  le  retour  graduel  de  l’ouïe,  coïncidant  avec  la  dis- 
parition de  la  douleur,  des  bourdonnements,  etc.,  permet  de  concevoir 
l’espérance  que  la  fonction  pourra  recouvrer,  sinon  toute  sa  finesse,  du 
moins  un  état  très-satisfaisant.  Enfin,  l’exploration  du  mode  de  transmis- 
sion des  sons  par  les  os  du  crâne,  fournil  sur  le  siège  des  lésions  anato- 
miques des  renseignements  importants  pour  le  pronostic.  Mais  je  revien- 
drai sur  ce  sujet,  à l’occasion  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  l’otite 
moyenne  chronique,  où  la  question  se  pose  dans  des  conditions  iden- 
tiques. 

Je  signalerai  encore,  relativement  à la  fonction  auditive,  la  gravité 
exceptionnelle  de  l’otite  moyenne  aiguë  chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes 
enfants.  A cet  âge,  en  effet,  la  perte  de  la  fonction  auditive  entraîne, 
comme  conséquence,  la  mutité,  et  les  recherches  modernes  semblent 
démontrer  que  la  plupart  des  surdi-mutités  congénitales  ou  acquises  sont 
ducs  à des  inflammations  de  l’oreille  moyenne  survenues  au  moment  de 
la  naissance. 

L’otite  moyenne  aiguë  n’est  pas  seulement  grave  au  point  de  vue  de  la 
surdité  qu’elle  entraîne  souvent  à sa  suite  ; j’ai  dit  ailleurs  qu’elle  pouvait 
compromettre  la  vie  par  suite  de  complications  du  côté  de  la  cavité  crâ- 
nienne. Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  sujet  dans  un  article  spécial  relatif 
aux  diverses  complications  encéphaliques  et  nerveuses  que  l’on  peut 
observer  dans  le  cours  des  maladies  de  l’oreille  ; qu’il  me  suffise  d’indi- 
quer ici  sommairement  les  complications  encéphaliques  de  l’otite  moyenne 
aiguë. 

Elles  peuvent  survenir  aussi  bien  dans  l’otite  aiguë  simple  que  dans 
l’otite  purulente,  quoiqu’elles  soient  plus  communes  dans  cette  dernière, 
et  presque  toujours  alors  la  membrane  du  tympan,  probablement  épaissie 
par  suite  d’altérations  antérieures,  résiste  et  ne  se  perfore  pas.  La  ménin- 
gite est  la  complication  le  plus  fréquemment  observée  ; tantôt  elle  naît 
simplement  par  voisinage,  et  son  développement  s’explique  par  les  rap- 
ports si  intimes  qui  unissent  la  circulation  de  la  caisse  et  celle  de  la  dure- 
mère;  on  trouvera,  dans  les  ouvrages  d’itard  et  de  Toynbee,  des  exemples 
de  cette  complicalion  de  l’otite  moyenne  aiguë.  Tantôt  la  méningite  est  due 
au  contact  direct  du  pus  sécrété  dans  l’oreille  moyenne  et  qui  fait  irruption 
dans  la  cavité  crânienne.  Plusieurs  observations  prouvent  que  la  voie  le 
plus  habituellement  suivie  par  le  pus  est  le  labyrinthe,  et  plus  particuliè- 
rement le  limaçon.  La  fenêtre  ronde  étant  détruite  par  ulcération,  le  pus 
pénètre  dans  le  limaçon,  parvient  au  trou  auditif  interne,  et  vient  se 
mettre  en  contact  avec  le  prolongement  que  la  dure-mère  et  l’arachnoïde 
envoient  à ce  niveau.  Schwartze  (1)  a rapporté  une  observation  de  catarrhe 
purulent  aigu  de  la  caisse  du  tympan,  terminé  par  une  méningite  mor- 


(1)  Archiv  für  Ohreuhailkunde,  t.  IV  /p.  235. 
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toile,  et  flans  laquelle  le  pus  avait  manifestement  suivi  cette  voie.  Nous 
verrons  que  ce  même  mode  (le  propagation  s’observe  souvent  dans  l’otite 
moyenne  chronique. 

Traitement.  — Au  début  de  l’otite  moyenne  aiguë,  la  principale  indi- 
cation est  de  modérer  l’inflammation  et  de  prévenir  les  exsudations  ou  les 
épanchements  dans  l’intérieur  de  la  caisse. 

Dans  les  cas  de  phlegmasie  suraiguë,  la  saignée  générale  pourrait  être 
utile;  mais  le  plus  souvent,  il  suffira  d’avoir  recours  aux  saignées  locales, 
sangsues  ou  ventouses,  appliquées  au  pourtour  de  l’oreille.  En  même 
temps,  on  prescrira  quelques  révulsifs  sur  le  tube  digestif,  on  administrera 
le  calomel,  à doses  fractionnées,  jusqu’à  salivation. 

Comme,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’otite  moyenne  aiguë  est 
consécutive  au  catarrhe  naso-pharyngien,  on  devra  employer,  dès  le 
début,  les  moyens  thérapeutiques  généralement  mis  en  usage  contre  cette 
dernière  atfection.  Les  gargarismes  émollients  et  narcotiques,  les  fumi- 
gations tièdes  dans  les  fosses  nasales,  sont  d’une  grande  utilité. 

On  agira  également  clans  le  même  sens  du  côté  de  1,’oreille,  en  faisant 
diriger  dans  le  conduit  auditif  des  vapeurs  tièdes  et  émollientes,  ou  en 
injectant  fréquemment  et  avec  douceur  un  liquide  chaud,  que  le  malade 
conservera  dans  l’oreille  pendant  un  quart  d’heure,  en  inclinant  la  tête  du 
côté  opposé.  C’est  un  des  meilleurs  moyens  de  calmer  la  douleur.  On  pour- 
rait encore  lutter  contre  ce  symptôme  par  l’administration  des  diverses 
préparations  opiacées  ou  par  l’injection  sous-cutanée  de  morphine  au 
pourtour  de  l’oreille. 

Il  va  sans  dire  que  pendant  la  période  d’acuité,  le  malade  devra  garder 
le  repos,  observer  un  régime  modéré  et  éviter  l’impression  du  froid,  en 
maintenant  couverts  la  tête  et  le  cou. 

A une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  d’autres  indications  peuvent 
surgir.  Lorsque,  par  exemple,  un  épanchement  s’est  fait  dans  la  caisse,  il 
importe  de  lui  donner  issue,  le  plus  rapidement  possible,  soit  par  la  trompe 
d’Eustache,  soit  par  la  membrane  du  tympan. 

La  voie  de  la  trompe  d’Eustache  est  le  plus  souvent  interdite,  en  ce 
sens  que  le  gonflement  de  la  muqueuse  obstrue  complètement  le  canal,  et, 
d’ailleurs,  je  ne  partage  pas  l’opinion  de  Trôltsch,  qui  conseille,  même 
dans  la  période  d’acuité  de  l’otite  moyenne,  de  pratiquer  le  cathétérisme 
ou  d’avoir  recours  au  procédé  de  Politzer. 

Ces  opérations  seront  le  plus  souvent  inefficaces,  par  la  raison  que  j’ai 
dite  plus  haut;  et  si  elles  réussissaient  à faire  pénétrer  de  l’air  dans  la 
caisse,  elles  auraient  pour  effet  d’augmenter  les  douleurs.  Dans  mon 
opinion,  les  insufflations  d’air  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  le  procédé 
de  Politzer,  doivent  être  réservées  pour  le  moment  où  les  phénomènes 
aigus  commencent  à se  calmer,  et  où  il  importe  de  rétablir  la  perméa- 
bilité de  la  trompe. 

Dans  le  cas  que  je  considère  ici,  l’épanchement  de  mucosités  ou  de 
pus,  retenu  dans  la  caisse  par  suite  de  l’obstruction  de  la  trompe,  tend  à 
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se  frayer  une  issue  à travers  la  membrane  du  tympan,  et  représente,  par 
conséquent,  un  abcès  ordinaire  saillant  à l’extérieur. 

L indication  est  exactement  la  même,  et  le  meilleur  moyen  d’éviter  une 
destruction  étendue  de  la  membrane  du  tympan  avec  toutes  ses  consé- 
quences, est  d’ouvrir  une  issue  à la  collection  de  la  caisse,  en  ponction- 
nant la  membrane  dans  le  point  le  plus  saillant.  Quelque  rationnelle  que 
soit  cette  opération,  on  s’étonne  de  ne  pas  la  voir  pratiquée  plus  souvent. 
Dans  1 immense  majoiité  des  cas,  le  médecin  attend  la  perforation  spon- 
tanée de  la  membrane,  et  cela  au  grand  détriment  du  malade.  En  agis- 
sant ainsi,  on  prolonge  inutilement  les  douleurs,  on  s’expose  à voir  une 
destruction  étendue  et  souvent  irrémédiable  de  la  membrane  du  tym- 
pan; enfin,  si  la  membrane  épaissie  résiste  outre  mesure,  l’inflamma- 
tion peut  se  propager  au  labyrinthe  et  aux  méninges  et  déterminer  la 
mort. 

On  sera  certainement  plus  disposé  à pratiquer  la  perforation  de 
membrane  du  tympan,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  lorsqu’on  deviendra  plus 
familiarisé  avec  1 examen  de  l’oreille,  et  lorsqu’on  sera  bien  convaincu  de 
1 extrême  facilité,  de  l’innocuité  parfaite  de  cette  petite  opération  qui 
guérit  vite  et  rapidement. 

Lors  donc  que,  chez  un  malade  atteint  d’otite  moyenne  aiguë,  la 
membrane  du  tympan  apparaît  au  fond  du  spéculum  avec  les  caractères 
propres  à l’inflammation  et  présente  une  voussure  anormale  du  côté  du 
conduit,  on  ne  doit  pas  hésiter  à ponctionner  le  point  le  plus  saillant 
(généralement  en  arrière  du  manche  du  marteau),  à l’aide  d’une  aiguille 
à cataracte  ordinaire,  ou  mieux,  d’une  aiguille  faite  sur  le  même  modèle, 
mais  un  peu  plus  longue.  L’aiguille  étant  plongée  à quelques  millimètres 
de  profondeur,  on  la  tourne  légèrement  sur  son  axe,  de  manière  à écarter 
les  lèvres  de  l’ouverture.  On  voit  s’écouler  quelques  gouttes  de  pus  jau- 
nâtre ou  de  liquide  séreux,  rougeâtre.  Il  est  alors  permis  de  chercher 
à provoquer  la  sortie  du  liquide*  qui  trouve  ainsi  une  issue,  en  poussant 
de  l’air  dans  la  caisse  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  le  procédé  de 
Politzer.  Si  même  la  trompe  est  suffisamment  libre,  il  sera  bon  d’injecter 
dans  la  caisse,  à l’aide  de  la  sonde,  quelques  gouttes  de  liquide  destiné  à 
faciliter  l’écoulement  des  matières  contenues  dans  la  caisse. 

Cette  pratique,  que  je  ne  saurais  trop  conseiller,  a été  indiquée  depuis 
longtemps  par  Triquet,  et  semble  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs, 
qui  rapportent  tous  un  certain  nombre  'd’observations  dans  lesquelles  la 
perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan  a été  suivie  d’une 
amélioration  presque  immédiate  de  tous  les  symptômes  et  d’une  guéri- 
son rapide  et  complète.  Dans  un  cas  même,  où  l’opération  pratiquée  par 
Trôltsch  ne  donna  issue  à aucun  liquide,  elle  fut  suivie  d’un  mieux  sen- 
sible. 

Si,  malgré  le  traitement  employé,  l’ouverture  spontanée  de  la  membrane 
du  tympan  n’a  pu  être  prévenue,  il  faut  faire  tousses  efforts  pour  faciliter 
l’écoulement  du  pus;  et  lorsque  celui-ci  commencera  à se  tarir,  pour 
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favoriser  la  cicatrisation  de  la  membrane.  Afin  d’éviter  les  répétitions, 
nous  renvoyons  le  lecteur  au  traitement  de  l’otite  moyenne  chronique 
avec  perforation  du  tympan. 

jjt  _ inflammation  chronique  de  la  caisse  et  de  la  trompe.  — Catarrhe  chronique 
de  la  caisse  et  de  la  trompe.  — Otite  moyenne  chronique. 

Si  je  n’ai  pas  cru  devoir,  à l’occasion  de  l’otite  moyenne  aiguë,  con- 
server la  division  généralement  admise  entre  le  catarrhe  aigu  simple  et  le 
catarrhe  aigu  purulent,  parce  que  la  suppuration  de  la  caisse  constitue 
une  terminaison  fréquente  de  l’inflammation  aiguë,  il  n’en  est  pas  de 
môme  pour  l’otite  moyenne  chronique.  Ici,  en  effet,  il  existe  entre  la 
phlegmasie  simple,  non  suppurative,  de  l’oreille  moyenne,  et  celle  qui 
s’accompagne  d’une  sécrétion  purulente,  des  différences  tellement  tran- 
chées qu’il  est  indispensable  de  décrire  isolément  : a.  L ’ Otite  moyenne 
chronique  simple  ; b.  L’Otite  moyenne  chronique  purulente. 


a.  Otile  moyenne  chronique  simple. 

Cette  affection,  malgré  son  extrême  fréquence,  est  encore  incomplète- 
ment connue.  G’est  elle  qui  cause  la  plupart  de  ces  surdités  que  l’on 
n’hésite  pas  à qualifier  de  surdités  nerveuses , comme  autrefois  on  dési- 
gnait sous  le  nom  d’amauroses  toutes  les  maladies  ignorées  du  fond  de 
l’œil.  Les  recherches  d’anatomie  pathologique,  les  perfectionnements 
apportés  aux  procédés  d’exploration  et  de  diagnostic  ont  fait  la  lumière 
sur  la  véritable  nature  de  ces  prétendues  surdités  nerveuses  qui  ont 
leur  siège  dans  l’appareil  conducteur  du  son,  c’est-à-dire  dans  l’oreille 
moyenne,  et  sont  consécutives  à un  processus  inflammatoire  chronique 
qui  revêt  les  formes  les  plus  variées. 

Etiologie.  — L’inflammation  chronique,  non  suppurative,  de  l’oreille 
moyenne  se  rencontre  à tous  les  âges,  quoique  certaines  formes  dé  la 
maladie  soient  plus  particulièrement  communes  à chaque  période  de  la 
vie.  Tantôt  elle  succède  à une  otite  moyenne  aiguë  ou  subaiguë  et  recon- 
naît alors  toutes  les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à cette  dernière; 
tantôt  l’inflammation  chronique  de  l’oreille  moyenne  apparaît  d’emblée 
sans  avoir  passé  préalablement  par  une  période  d’acuité. 

La  relation  palhogénique  que  nous  avons  signalée  à propos  de  l’otite 
moyenne  aiguë  entre  les  affections  de  la  cavité  naso-pharyngienne  et  celles 
de  1 oreille  moyenne,  se  retrouve  dans  l’étiologie  de  l’otite  moyenne  chro- 
nique, qui,  bien  souvent,  n’est  que  la  propagation  d’une  inflammation 
ihrouique  de  l’arrière-gorge  et  des  fosses  nasales.  Celle-ci,  comme  on  le 
lait,  est  presque  constamment  la  manifestation  d’un  état  constitutionnel, 
tel  que  : la  scrofule,  la  dartre,  l’arthritis,  la  syphilis.  Aussi  pourrait-on 
dire  que  1 otile  moyenne  chronique  reconnaît  souvent  pour  cause  l’une 
de  ces  diathèses.  Il  suffit  de  rappeler  l’extrême  fréquence  du  catarrhe 
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naso-pharyngien  chez  Jes  enfants  lymphatiques  et  scrofuleux  pour  établir 
que,  chez  ces  memes  sujets,  l’otite  moyenne  chronique  doit  être  extrême- 
ment commune.  J’ai  dit,  en  parlant  du  catarrhe  naso-pharyngien,  que 
j avais  souvent  rencontré  cette  affection  chez  des  sujets  manifestement 
dartreux  ou  arthritiques.  Or,  on  observe  des  formes  d’inflammations  chro- 
niques de  la  trompe  et  de  la  caisse  qui  se  lient  à ces  états  diathésiques  et 
coïncident  avec  les  variétés  de  catarrhe  naso-pharyngien  propres  à la 
dartre  et  à l’arthritis.  Enfin,  on  admet  sans  contestation  que  les  manifes- 
tations secondaires  ou  tertiaires  de  la  syphilis  ne  sont  pas  rares  au  voisi- 
nage de  1 ouverture  des  trompes,  et  quoique  ces  manifestations  n’aient 
pas  encore  été  étudiées  d’une  manière  suffisante,  l’observation  enseigne 
que,  chez  les  syphilitiques,  les  lésions  inflammatoires  chroniques  de 
1 oreille  moyenne  se  développent  assez  fréquemment. 

Mais  s il  est  vrai  que,  dans  bien  des  cas,  la  phlegmasie  chronique  de 
1 oreille  moyenne  est  consécutive  à une  maladie  de  même  nature  siégeant 
primitivement  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  envahissant  de  proche 
en  proche  la  trompe  et  la  caisse  du  tympan,  on  est  forcé  de  reconnaître 
que  quelquefois  aussi  la  maladie  débute  primitivement  dans  l’oreille 
moyenne  et  plus  particulièrement  dans  la  caisse,  tandis  que  la  trompe 
reste  tout  à fait  saine.  Cette  otite  chronique  primitive  est  plus  commune 
chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez  les  enfants,  et  il  faut  avouer  que 
son  étiologie  est  très-obscure.  Quoique,  chez  certains  individus,  j’aie 
cru  saisir  une  influence  diathésique  assez  accusée,  je  n’oserais,  ce- 
pendant, rien  affirmer  à cet  égard,  ne  possédant  pas  de  données  suffi- 
santes’pour  rattacher  à telle  ou  telle  diathèse  la  production  des  diverses 
lésions  pathologiques  dont  l’oreille  moyenne  est  le  siège.  L’hérédité 
paraît  néanmoins  jouer,  dans  ces  cas,  un  rôle  important,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  les  membres  d’une  même  famille  devenir  sourds  à peu 
près  au  même  âge,  et  présenter  les  signes  d’üne  maladie  chronique  de 
la  caisse. 

Anatomie  pathologique.  — L’anatomie  pathologique  de  l’otite  moyenne 
chronique  date  des  remarquables  recherches  de  Toynbee,  que  les  au- 
teurs allemands  n’ont  fait  que  suivre  dans  une  voie  qu’il  a le  mérite 
d’avoir  tracée  le  premier.  Il  s’en  faut,  cependant,  que  nos  connaissances 
soient  entièrement  complètes  au  sujet  des  altérations  anatomiques  de 
l’otite  moyenne  chronique.  On  n’a  pas  encore  suivi,  dans  toutes  scs  pha- 
ses, le  processus  morbide,  et,  en  présence  de  lésions  extrêmement  va- 
riées, on  se  demande  si  ces  lésions  ne  sont  que  des  degrés  d’un  même 
état  pathologique,  ou  si  elles  constituent  des  formes  entièrement  dis- 
tinctes, nées  d’un  processus  différent.  C’est  aux  travaux  ultérieurs  qu’il 
appartient  d’élucider  ces  points  encore  obscurs. 

En  s’en  tenant  à l’anatomie  pathologique,  on  doit  admettre  plusieurs 
formes  de  l’otite  moyenne  chronique,  que  je  désignerai  sous  les  noms  de 
catarrhale , plastique  ou  .exsudative,  et  selcr&matcuse.  Les  deux  premières, 
qui  succèdent  souvent  à l’état  aigu  ou  subaigu,  sont  manifestement  le 
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résultat  d’un  processus  inflammatoire  chronique.  Je  n’oserais  encore  me 
prononcer  sur  la  nature  exacte  de  la  troisième. 

1°  Dans  la  forme  catarrhale , les  altérations  anatomiques  se  rapprochent 
de  celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  1 otite  moyenne  aiguë,  et 
sont  principalement  caractérisées  par  l’hypérémie,  la  tuméfaction  et 
l’hypersécrétion  de  la  muqueuse. 

La  vascularisation  et  l’épaississement  de  la  membrane  qui  revêt  l’oreille 
moyenne,  sont  moins  prononcées  que  dans  l’otite  aiguë;  il  est  rare  que 
la  muqueuse  soit  assez  tuméfiée  pour  remplir  presque  complètement  la 
caisse.  Elle  présente  plutôt  une  infiltration  interstitielle  qui  en  augmente 
plus  ou  moins  l’épaisseur,  et  dans  les  cas  anciens,  la  muqueuse  offre  une 
coloration  blanchâtre,  blanc  jaunâtre  ou  blanc  grisâtre,  avec.une  très- 
fine  injection  à sa  surface.  Tantôt  ces  altérations,  de  même  que  dans 
l’otite  aiguë,  existent  également  sur  toutes  les  parois  de  la  caisse  et 
même  sur  la  muqueuse  qui  entoure  les  parties  contenues,  telles  que  les 
osselets,  les  ligaments  et  les  muscles;  tantôt  ces  altérations  sont  plus 
particulièrement  localisées  en  certains  points. 

Quoique  la  couche  muqueuse  de  la  membrane  du  tympan  participe 
presque  constamment  aux  lésions  du  reste  de  la  muqueuse  tympanique,  il 
se  peut,  cependant,  que  cette  membrane  soit  préservée  et  conserve  ses 
caractères  normaux;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  couche  muqueuse 
de  la  membrane  du  tympan  est  plus  particulièrement  affectée,  tandis  que 
les  autres  parties  de  la  caisse  sont  relativement  saines.  Ces  différences 
dans  le  degré  de  participation  de  la  membrane  du  tympan  aux  altérations 
du  catarrhe  chronique  de  l’oreille  ont  une  importance  très-grande  en 
clinique,  et  expliquent  les  apparences  très-diverses  sous  lesquelles  le 
tympan  peut  se  présenter  à l’œil  de  l’observateur. 

La  paroi  de  la  caisse  dont  les  lésions  offrent  le  plus  d'intérêt  est  la 
paroi  labyrinthique,  où  se  trouvent  les  fenêtres  ovale  et  ronde.  On  sait 
que  ces  orifices  sont  placés  au  fond  d’un  canal  osseux  que  l’on  désigne 
souvent  sous  le  nom  de  niche.  L’épaississement  de  la  muqueuse  qui  revêt 
ces  niches  a pour  effet  de  les  rétrécir  et  souvent  même  de  les  obstruer 
complètement.  La  membrane  de  la  fenêtre  ronde  ou  tympan  secondaire, 
dont  la  face  externe  est  recouverte  par  la  muqueuse  tympanique,  est 
souvent  épaissie.  On  rencontre  les  mêmes  lésions  du  côté  de  la  niche 
de  l’étrier;  cet  ossplet  est  souvent  enseveli,  pour  ainsi  dire,  au  milieu 
de  la  muqueuse  hypertrophiée,  et  son  immobilisation  est  encore  rendue 
plus  complète  par  les  altérations  de  la  membrane  qui  unit  sa  base  au 
pourtour  de  la  fenêtre  ovale  et  qui  est  également  recouverte  par  un  feuillet 
muqueux. 

Les  parties  qui  traversent  la  caisse  du  tympan  et  qui  sont  revêtues  par  la 

muqueuse  se  ressentent  aussi  des  lésions  de  cette  dernière.  Les  articula- 
tions des  osselets  perdent  de  leur  mobilité  et,  comme  cela  s’observe  dans 
toutes  les  jointures  condamnées  à un  repos  prolongé,  finissent  par  s’an- 
kyloser. Ce  résultat  sera  d’autant  plus  vite  obtenu  que  l’inflammation 
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développée  dans  la  muqueuse  peut  se  propager  aux  ligaments,  à la  syno- 
viale et  aux  surfaces  articulaires  sous-jacentes. 

Le  ligament  suspenseur  du  marteau,  qui  attache  la  tête  de  cet  osselet  à 
la  voûte  du  tympan,  s’hypertrophie,  subit  une  rétraction  lente,  d’où  ré- 
sulte une  déviation  du  marteau  dont  le  manche  s’incline  du  côté  delà 
caisse.  Le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan,  qui  traverse  la  caisse  de 
dedans  en  dehors  pour  venir  se  fixer  au  manche  du  marteau,  et  qui  est 
entouré  par  une  gaine  fibro-muqueuse,  ne  tarde  pas  à se  rétracter  et  à 
devenir  immobile  dans  sa  gaine  hypertrophiée.  Il  en  est  de  même  pour 
le  tendon  du  muscle  de  1 étrier  ; quant  aux  fibres  musculaires,  on  a con- 
staté, dans  quelques  cas,  leur  dégénérescence  graisseuse. 

Enfin,  je  dois  encore  signaler  une  lésion  particulière  de  la  chaîne  des 
osselets,  sur  laquelle  foynbee  (1)  a appelé  l’attention,  et  qui  paraît  quel- 
quefois se  rattacher  à l’inflammation  chronique  simple;  je  veux  parler 
de  la  disjonction  de  l’enclume  et  de  l’étrier.  Cette  lésion,  véritable  luxa- 
tion spontanée,  semble  résulter  de  pressions,  de  tractions  anormales 
exercées  sur  la  branche  de  l’enclume,  par  suite  de  gonflements  et  d’hy- 
pertrophies partielles  de  la  muqueuse.  Quelquefois  la  disjonction  de  l’en- 
clume et  de  l’étrier  reconnaît  pour  cause  une  sorte  d’atrophie  ou  d’ab- 
sorption de  la  longue  branche  de  l’enclume;  ainsi  que  cela  existait  dans 
un  cas  présenté  par  Hinton  (2),  à la  Société  pathologique  de  Londres. 

Dans  la  forme  catarrhale  de  l’otite  moyenne,  il  y a presque  constam- 
ment une  sécrétion  anormale  dont  le  produit  est  très-variable.  C’est  tan- 
tôt un  liquide  séreux,  muqueux,  séro  ou  muco-purulent  ou  même  cons- 
titué par  du  pus.  Cette  dernière  condition  ne  se  rencontre  généralement 
que  dans  les  cas  où  l’inflammation  a passé  momentanément  à l’état  aigu. 

La  quantité  de  liquide  épanché  dans  la  caisse  est  quelquefois  assez  con- 
sidérable pour  repousser  la  membrane  du  tympan  au  dehors.  Dans  cer- 
tains cas,  sous  l’influence  de  cette  pression  excentrique,  la  membrane 
finit  par  s’ulcérer  et  se  rompre,  et  ainsi  s’établissent  un  certain  nombre 
de  suppurations  de  la  caisse,  qui  surviennent  silencieusement  et  sans 
donner  lieu  à aucun  symptôme  douloureux.  Suivant  Hinton,  il  serait  très- 
fréquent  de  rencontrer  dans  la  caisse  des  amas  de  mucus  concret,  adhé- 
rent aux  diverses  parois  de  la  cavité  ou  à la  chaîne  des  osselets.  Quoique 
cet  auteur  considère  cette  accumulation  de  mucus  visqueux  comme  très- 
commune,  et  qu’il  semble  avoir  nombre  de  fois  vérifié  le  fait  sur  le 
vivant  par  l incision  de  la  membrane  du  tympan,  l’absence  d’examen  né- 
croscopique ne  me  permet  pas  d’accepter,  comme  suffisamment  démon- 
trée, l’assertion  précédente. 

La  trompe  d’Euslache  participe  à peu  près  constamment  aux  lésions 
de  la  caisse,  dans  l’inflammation  catarrhale  de  l’oreille  moyenne.  Sans 
parler  des  altérations  propres  au  catarrhe  naso-pharyngé,  signalons  l’hy- 


(1)  The  Lancet,  1866,  t.  I,  p.  660. 

(2)  Med.  Times  and  Gazette , 3 mars  1866, 
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pérémie,  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  tubaire,  entraînant  le  rétrécis- 
sement du  canal  ou  son  obstruction  complète,  et  de  l’hypersécrétion 
glandulaire  dont  les  produits  oblitèrent  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe 
sous  forme  de  bouchons  muqueux. 

J'ai  insisté,  à plusieurs  reprises,  sur  les  conséquences  qu’entraînait 
constamment  l’obstruction  de  la  trompe,  conséquences  d’autant  plus 
graves  dans  les  cas  d’inflammation  chronique  de  la  caisse,  que  la  mem- 
brane du  tympan  et  les  osselets  repoussés  en  dedans  par  la  pression 
atmosphérique  agissant  par  le  conduit,  ne  tardent  pas  à être  irrévocable- 
ment fixés  dans  cette  position  anormale,  par  suite  de  l’épaississement  de 
la  muqueuse  qui  recouvre  les  osselets  et  les  tendons  des  muscles. 

2°  La  forme  plastique  ou  exsudative  de  l'inflammation  chronique  de 
l’oreille  moyenne  peut  coexister  avec  la  précédente,  mais,  en  général, 
elle  s’en  distingue  par  l’absence  de  toute  sécrétion  anormale.  Quelquefois 
même,  quoique  le  fait  soit  plus  rare,  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  est  à 
peine  marquée.  Mais  la  lésion  caractéristique  consiste  dans  la  produc- 
tion de  pseudo-membranes,  plus  ou  moins  larges  et  épaisses,  traversant 
la  cavité  de  la  caisse  et  unissant  des  parties  normalement  séparées  les 
unes  des  autres.  Rien  de  plus  variable  que  la  disposition  de  ces  bandes 
membraneuses,  que  Toynbee  a bien  décrites  et  qu’il  a rencontrées 
deux  cent  soixante-onze  fois  sur  ses  onze  cent  quarante-neuf  dissections. 
On  les  voit  très-fréquemment  s’étendre  entre  la  membrane  du  tympan  et 
les  différentes  parois  de  la  caisse,  mais  surtout  la  paroi  interne,  et  en 
vertu  de  leur  force  rétractile,  ces  pseudo-membranes  attirent  en  dedans 
les  parties  de  la  membrane  du  tympan  auxquelles  elles  s’insèrent.  Sou- 
vent aussi  les  osselets  se  trouvent  unis  entre  eux;  ainsi  le  col  du  marteau 
à la  longue  apophyse  de  l'enclume  ou  à quelque  partie  voisine  de  la 
caisse.  Il  est  très-fréquent  aussi  de  voir  l’étrier  solidement  fixé  au  pro- 
montoire par  des  bandes  membraneuses.  Enfin,  lorsque  les  pseudo-mem- 
branes sont  très-abondantes  et  remplissent  une  partie  de  la  caisse,  le 
tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan,  l’articulation  de  l’enclume  et  de 
l’étrier  sont  comme  enclavés  dans  le  tissu  de  nouvelle  formation. 

J’ajouterai  que,  dans  quelques  cas,  on  a constaté  la  présence  de  bandes 
membraneuses  dans  la  trompe  d’Eustache  dont  le  calibre  se  trouve  plus 
: ou  moins  rétréci.  • 

La  pathogénie  de  ces  bandes  membraneuses  est  encore  assez  mal 
connue.  On  ignore  si  elles  résultent  d’une  exsudation  plastique  de  la 
muqueuse  tympanique,  ayant  subi  une  organisation  secondaire,  ou  si 
elles  sont  uniquement  constituées  par  des  adhérences  de  la  membrane 
muqueuse  hypertrophiée,  adhérences  qui  se  seraient  ensuite  allongées 
. lors  du  letour  de  la  membrane  à son  état  primitif.  La  première  explica- 
tion me  paraît  beaucoup  plus  satisfaisante  ; elle  est  même  seule  accep- 
table pour  un  certain  nombre  de  cas.  Mais  quel  que  soit  le  mode  de 

veloppement  de  ces  bandes  membraneuses,  il  est  inutile  d’insister 
i onguement  pour  montrer  leur  action  nuisible,  qui  peut  se  résumer  dans 
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un  mot  : l’immobilisation  plus  ou  moins  complète  de  la  membrane  du  | 
tympan  et  des  osselets. 

3°  La  forme  sclêrématease  de  l’otite  moyenne  chronique  est  la  moins  | 
bien  connue  ; du  moins,  il  est  encore  permis  d’hésiter  sur  la  nature  et  la  j 
pathogénie  des  altérations  anatomiques  qui  la  caractérisent,  et  dont  l’ori-  j 
gine  inflammatoire  peut  être  pour  quelques-unes  d’entre  elles  l’objet  de  ; 
certains  doutes.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  jusqu’à  ce  qu’on  ait  démontré 
qu’il  s’agit  d’une  espèce  morbide  distincte,  nous  admettrons  une  forme 
de  phlegmasie  chronique  de  la  caisse,  dans  laquelle  la  muqueuse,  subis-  : 
sant  une  transformation  interstitielle,  devient  plus  épaisse,  plus  dure,  j 
moins  élastique,  en  même  temps  que  sa  couche  profonde,  périostique,  f 
est  le  point  de  départ  de  productions  calcaires,  d’exostoses  ou  d’hyper-  j 
ostose.  L’absence  de  toute  sécrétion  est  encore  un  caractère  distinctif  i 
de  cette  sorte  de  sclérose  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Il  est  possible  que  cette  forme  d’otite  moyenne  chronique  succède  au  i 
catarrhe  simple.  Cependant,  il  m’a  paru  qu’elle  se  développait  le  plus  1 
souvent  d’emblée  et  sans  avoir  passé  par  une  période  catarrhale.  Elle  j 
coïncide  plus  souvent  avec  la  forme  plastique  ou  exsudative,  et  il  n’est  ! 
pas  rare  de  voir  des  pseudo-membranes  exister  en  même  temps  que  les  i 
lésions  propres  à la  sclérose  de  la  caisse. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  également  réparties;  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  la  totalité  de  la  caisse  (parois  et  contenu)  est  envahie;  tantôt 
certains  points  sont  plus  particulièrement  le  siège  des  altérations  anato- 
miques; ainsi  quelquefois  elles  se  montrent  très-accusées  sur  la  niera-  i 
brane  du  tympan  et  la  moitié  externe  de  la  chaîne  des  osselets,  tandis  I 
que  le  reste  de  la  chaîne  et  la  paroi  labyrinthique  sont  à peine  malades; 
mais  plus  souvent  le  contraire  a lieu,  c’est-à-dire  qu’avec  des  lésions  très- 
marquées  du  côté  de  la  paroi  labyrinthique  et  du  côté  de  l’étrier,  on 
trouve  la  membrane  tympanique,  le  marteau  et  l’enclume  presque  à 
l’état  normal. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait  déjà  signalé  à l’occasion  de  la 
forme  catarrhale,  et  dont  la  connaissance  permet  de  comprendre  les  ré- 
sultats variables  fournis  par  l’examen  objectif  de  la  membrane  du  tym- 
pan, qui  parfois  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  degré  des  troubles  fonc- 
tionnels. 

Ceci  posé,  nous  étudierons  plus  spécialement  les  altérations  de  l’otite 
sclérémateuse  sur  la  membrane  du  tympan,  sur  les  osselets,  sur  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse. 

La  membrane  du  tympan,  qui  parfois  n’est  le  siège  d’aucune  alté- 
ration, présente  souvent  une  épaisseur  et  une  rigidité  considérables, 
par  suite  de  l’infiltration  de  ses  lames;  on  y remarque  fréquemment  des 
dépôts  calcaires,  plus  ou  moins  étendus,  qui  envahissent  quelquefois 
même  sa  presque  totalité. 

L’altération  de  la  muqueuse  qui  entoure  les  osselets  entraîne,  du  côté 
des  articulations,  les  mêmes  conséquences  que  nous  avons  déjà  signalées 
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à l’occasion  des  autres  formes  d’otites  moyennes,  c’est-à-dire  l’ankylose 
de  ces  osselets  ; cette  ankylosé  est  seulement  beaucoup  plus  complète, 
et  j’ai  vu  l’enclume  et  le  marteau  réunis  par  une  sorte  de  fusion  osseuse. 
Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  une  véritable  byperostose  affec- 
tant un  ou  plusieurs  osselets  : le  marteau,  l’enclume,  l’étrier,  dont  les 
dimensions  sont  notablement  augmentées. 

Mais  les  altérations  les  plus  intéressantes  à étudier  sont  celles  que  Ton 
observe  du  côté  de  la  paroi  labyrinthique,  et  principalement  du  côté  de 
la  fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde.  Indépendamment  de  l’épaississe- 
ment et  de  la  sclérose  de  la  muqueuse  qui  revêt  ces  parties,  on  rencontre 
fréquemment  des  incrustations  calcaires  de  la  membrane  qui  entoure  la 
base  de  l’étrier  et  de  celle  qui  ferme  la  fenêtre  ronde.  Celle-ci  est  quel- 
quefois obturée  par  une  exostose  née  des  parties  voisines.  Il  en  est  de 
meme  de  la  fenetre  ovale,  dont  les  lésions  sont  peut-etre  plus  communes 
ou,  du  moins,  ont  été  mieux  étudiées.  Elles  aboutissent  toutes  au  même 
résultat,  l’ankylose  de  la  base  de  l’étrier  dans  la  fenêtre  ovale.  Toynbee 
en  a décrit  le  premier  les  différentes  formes  avec  un  soin  minutieux. 
Je  me  bornerai  à dire  que  cette  ankylosé  est  souvent  produite  par 
l’hyperostose  de  la  base  de  l’étrier,  dont  la  largeur  et  l’épaisseur  sont 
considérablement  augmentées,  en  même  temps  que  les  membranes  qui 
l’unissent  au  pourtour  de  la  fenêtre  ovale  sont  elles-mêmes  épaissies  et 
souvent  crétifiées  ou  ossifiées;  dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  hyperos- 
toses  des  parties  voisines,  qui  s’avancent  au-dessus  de  l’étrier  et  l’immo- 
bilisent; ainsi  des  jetées  osseuses  s’avancent  quelquefois  du  promontoire 
veis  la  niche  de  1 étrier,  qui  ne  tarde  pas  à être  lui-même  englobé  dans 
la  masse  osseuse. 

Les  cellules  mastoïdiennes  participent  presque  constamment  au  pro- 
cessus interstitiel  de  la  caisse,  et  tendent  à disparaître  par  suite  d’une 
sorte  d’hyperplasie  osseuse  ou  d’hyperoslose  de  leurs  parois;  on  les 
trouvera  donc  plus  petites,  plus  compactes,  et,  dans  les  cas  anciens, 
elles  pourront  même  disparaître  entièrement  et  être  remplacées  par  un 
tissu  compacte,  presque  éburné,  ainsi  que  j’ai  eu  quelquefois  l’occasion 
de  l’observer. 

Enfin,  il  est  encore  à noter  que,  dans  l’otite  moyenne  sclérémateuse 
la  trompe  est  très-souvent  saine,  et  présente  même  quelquefois  une  lar- 
geur inaccoutumée,  caractère  important  qui  semble  indiquer  que  le 
processus  morbide  a pris  son  origine  dans  la  caisse  même.  Cependant,  il 
peut  se  faire  que  la  trompe  participe  aux  altérations  delà  caisse,  et,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  la  trouve  rétrécie  par  suite  de  l’épaississe- 
ment de  sa  couche  muqueuse  et  parfois  même  par  une  sorte  dliyperos- 
tose  de  ses  parois.  ^ 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  cette  description  des  alté- 
, rations  anatomiques  de  l’otite  moyenne  chronique,  description  encore 
| mcomp  ele,  malgré  sa  trop  grande  longueur,  nous  dirons  que  la  phle"- 
asie  chronique  de  la  caisse  peut  être  accompagnée  d’un  épanchement 
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liquide  ou,  au  contraire,  être  sèche,  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  lé- 
sions aboutissent  presque  fatalement  à l’immobilisation  des  parties  des- 
tinées à vibrer  sous  l’influence  des  ondes  sonores  et  à transmettre  ces 
vibrations  au  labyrinthe. 

Il  faut  ajouter,  d’ailleurs,  qu’il  n’est  pas  extrêmement  rare  de  rencon- 
trer, dans  les  cas  d’otites  moyennes  chroniques  de  longue  date,  des  alté- 
rations de  l’oreille  interne  qui  constituent  un  élément  important  dans, la 
gravité  du  pronostic. 

Symptomatologie.  — La  diversité  des  lésions  anatomiques  qui  caracté- 
risent l’otite  moyenne  chronique  rend  compte  des  variétés  infinies  que 
l’on  rencontre  dans  la  symptomatologie  de  cette  affection.  On  peut  néan- 
moins, au  point  de  vue  clinique,  lui  reconnaître  deux  formes  principales: 
!”  une  forme  humide , catarrhale,  correspondant  au  catarrhe  chronique 
proprement  dit;  2°  une  forme  sèche  qui  correspond  à la  fois  aux  lésions 
de  l’otite  exsudative  et  à celles  de  l’otite  interstitielle  ou  sclérémateuse. 

1°  Forme  humide,  catarrhale.  — Cette  forme  est  surtout  commune  chez 
les  jeunes  sujets.  Tantôt  elle  succède  au  catarrhe  aigu,  non  suppuré,  de 
l’oreille  moyenne,  ou  bien  elle  s’établit  définitivement  après  une  série 
d’attaques  plus  ou  moins  éloignées  de  phlegmasies  subaiguës;  tantôt  elle 
survient  d’emblée,  et  sans  avoir  jamais  été  précédée  de  phénomènes 


d’acuité. 

La  surdité  est  le  symptôme  le  plus  constant,  et  le  premier  dont  le  ma- 
lade se  plaigne  lorsque  l’affection  est  chronique  d emblée.  Cette  surdité 
varie  depuis  le  simple  affaiblissement  de  l’ouïe  jusqu’à  la  perte  absolue 
de  la  faculté  d’entendre  la  parole,  et  môme  de  percevoir  les  batte- 
ments d’une  montre  appliquée  sur  l’oreille.  Cependant,  il  importe  de 
savoir  que  jamais,  à moins  d’une  complication  du  côté  du  labyrinthe,  la 
surdité  n’est  absolue,  en  ce  sens  que  le  malade  peut  entendre  un  bruit  un 
peu  fort  et  percevoir  les  vibrations  transmises  par  les  os  du  crâne., 

La  surdité  présente  encore  ce  caractère  qui  lui  est  propre,  qu  elle  est 
susceptible  de  varier  d’intensité  suivant  diverses  circonstances.  Quelque- 
fois l’ouïe  subit  tout  à coup  une  amélioration  considérable,  à 1 occasion  i 
d’un  brusque  mouvement  opéré  du  côté  du  voile  du  palais,  con.me  dans- 
ant bâillement,  un  éternument,  l’action  de  se  moucher,  etc.;  puis  lai 
surdité  reparaît  graduellement.  La  môme  amélioration  momentanée  sel 
fait  remarquer  quelquefois  par  les  temps  secs  et  chauds,  à la  suite  d un 
exercice  modéré;  au  contraire,  l’humidité,  le  froid,  les  fatigues,  aug- 
mentent considérablement  la  sut  dité. 

Les  bourdonnements  d’oreille,  quoique  manquant  quelquefois,  accom- 
-pagnent  souvent  la  surdité,  et  parfois  môme  la  précèdent.  Tantôt  ce  sont 
des  pulsations  isochrones  à celles  du  cœur;  tantôt  ce  sont  des  bruits  de 
toutes  natures,  que  les  malades  comparent  à un  sifflement,  aux  tinte- 
ments d’une  cloche,  au  bruit  de  la  mer,  etc.,  etc.  Ces  bourdonnements 
subissent,  en  général,  et  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  les  a terna- 
tives  d’amélioration  et  d’aggravation  qui  ont  été  s.gnalées  pour  la  surdité. 
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Il  est  très-fréquent,  surtout  chez  les  enfants,  de  ne  constater,  en 
dehors  de  ces  troubles  de  l’ouïe,  aucun  autre  symptôme  physiologique. 
Dans  certains  cas,  cependant,  les  malades  se  plaignent  d’une  sensation, 
sinon  douloureuse,  du  moins  très-gênante  dans  le  fond  de  l’oreille.  Ils 
croient  y sentir  un  corps  étranger  dont  ils  cherchent  souvent  à se  débar- 
rasser en  se  grattant  le  conduit  auditif  ou  en  tirant  le  pavillon  en  dif- 
férents sens.  Parfois  les  malades  ont  conscience  que  le  corps  étranger 
se  déplace  avec  les  mouvements  de  la  tête.  Ce  signe,  qui  s’observe  dans 
certains  cas  d’épanchements  intra-tympaniques,  mérite  qu’on  y prêle- 
attention. 

Enfin,  on  peut  observer,  dans  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  les 
divers  troubles  sympathiques  dont  il  a été  déjà  question,  à propos  des 
maladies  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan,  et  que  je  me 
borne  à rappeler,  devant  y revenir  plus  tard;  tels  sont  les  névralgies,  les 
douleurs  de  tête,  les  vertiges,  les  étourdissements,  l’inaptitude  au 
travail,  etc. 

La  membrane  du  tympan  présente  des  altérations  à peu  près  cons- 
tantes, quoique  variables.  Il  est  rare  qu’elle  ne  soit  pas  le  siège  d’une 
injection  plus  ou  moins  marquée,  qui,  dans  les  cas  légers,  occupe  læ 
périphérie  de  la  membrane  ou  ses  parties  centrales,  dans  le  voisinage  du 
manche  du  marteau.  Sa  couleur  normale  est  également  troublée,  soit 
qu’elle  ait  perdu  sa  transparence  par  suite  de  la  dégénérescence  de  ses 
lames,  soit  qu’étant  encore  translucide,  les  parties  contenues  dans  la 
caisse  modifient  sa  coloration.  Dans  tous  les  cas  où  il  n’existe  pas  un 
épanchement  abondant  dans  l’intérieur  de  la  cavité  tympanique,  la  mem- 
brane présente  une  concavité  anormale  ; le  manche  du  marteau  se  projette 
en  dedans  et  apparaît  en  raccourci;  sa  petite  apophyse  est  plus  saillante; 
le  triangle  lumineux  est  plus  étroit,  quelquefois  même  à peine  visible 
et  réduit  à un  point  situé  entre  l’ombilic  du  tympan  et  sa  circonférence. 
La  projection  en  dedans  de  la  membrane  du  tympan  est  telle  que  souvent 
on  aperçoit,  par  transparence,  la  longue  branche  de  l’enclume  et  la  tête 
de  l’étrier;  dans  ces  cas,  la  couleur  rosée  de  la  muqueuse  qui  revêt  la 
paroi  labyrinthique,  et  que  l’on  distingue  par  transparence,  imprime  à la 
membrane  du  tympan  un  aspect  spécial  qui,  joint  aux  symptômes  pré- 
cédents est,  pour  ainsi  dire,  pathognomonique. 

I Lorsque  la  caisse  renferme  un  épanchement  abondant,  il  est  quelque- 
fois possible  de  le  reconnaître  par  l’inspection  directe  de  la  membrane 
du  tympan.  J’ai  déjà  décrit,  à l’occasion  de  l’otite  moyenne  aiguë,  l’as- 
pect de  cette  membrane  refoulée  en  dehors  par  un  épanchement  intra- 
tympamque,  et  je  rappellerai  qu’on  observe  alors  une  voussure  en  forme 
de  kyste  ou  de  petite  vessie  distendue,  placée  le  plus  souvent  en  arrière 
du  manche  du  marteau,  mais  pouvant  aussi  occuper  la  moitié  antérieure- 
de  la  membrane  ou  même  proéminer  en  avant  et  en  arrière  du  manche 
du  marteau.  Dans  d’autres  cas  où  le  liquide  est  moins  abondant,  il  est 
encore  possible  de  reconnaître  sa  présence  à travers  la  membrane  tym— 
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panique.  On  constate,  en  etlet,  une  différence  de  coloration  entre  la  partie 
supérieure  et  la  partie  inférieure  qui  est  plus  foncée  que  la  première;  la 
limite  entre  ces  deux  parties,  de  coloration  différente,  est  marquée  par 
une  ligne  noirâtre,  offrant  une  concavité  supérieure  et  se  terminant  par 
deux  cornes  sur  les  parties  périphériques  du  tympan.  Quelquefois  cette 
ligne  noire,  qui  n est  autre  que  la  limite  supérieure  de  l’épanchement, 
traverse  en  ligne  droite  la  membrane.  L’apparence  que  nous  venons  de 
décrire  se  modifie  d ailleurs  selon  que  le  malade  change  la  position  de  sa 
tête,  ou  selon  que  l’on  introduit  de  l’air  dans  la  caisse. 

Si  après  avoir  constaté,  dans  la  situation  verticale  de  la  tête,  l’exis- 
tence de  cette  ligne  noire  horizontale,  séparant  la  membrane  du  tympan 
en  deux  parties,  de  coloration  différente,  on  vient  à faire  coucher  le  ma- 
ade,  on  distingue,  au  bout  d’un  certain  temps,  que  la  partie  foncée  qui 
occupait  la  moitié  inférieure  occupe  maintenant  la  partie  postérieure,  et 
que  la  ligne  noirâtre,  marquant  le  niveau  du  liquide,  n’est  plus  horizon- 
tale, mais  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Puis,  en  repla- 
çant le  malade  dans  la  situation  verticale,  les  choses  reprennent  léur 
aspect  primitif.  Enfin,  si,  pendant  que  l’on  examine  la  membrane  du 
tympan,  on  fait  pénétrer  e l’air  dans  la  caisse,  ce  qui  est  presque  tou- 
jours possible,  attendu  que,  dans  ces  cas,  la  trompe  reste  souvent  per- 
méable, on  voit  instantanément  apparaître,  derrière  la  membrane,  une 
foule  de  petits  cercles,  à bords  foncés,  et  qui  sont  dus  à des  globules 
d’air  emprisonnés  dans  le  liquide. 

L’examen  de  la  trompe  d’Eustache  n’est  pas  moins  nécessaire  que 
l’inspection  de  la  membrane  du  tympan  pour  établir  le  diagnostic  du 
catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne.  Le  miroir  rhinoscopique  per- 
mettra, dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  constater  l’existence  d’un 
catarrhe  naso-pharyngien,  ou  à défaut  de  ce  moyen  d’investigation,  on 
trouvera  les  signes  fonctionnels  de  cette  dernière  maladie. 

Si  l’on  cherche  à faire  circuler  l’air  dans  l’oreille  moyenne,  d’après 
l’un  des  procédés  connus,  on  constate  presque  toujours  que  cette  circu- 
lation est  difficile  et  imparfaite,  ce  qui  tient  à la  participation  à peu  près 
constante  de  la  trompe  d’Eustache.  En  général,  lorsque  l’on  a réussi,  par 
l’un  des  procédés  de  Valsalva,  de  Politzer,  ou  par  le  cathétérisme  suivi 
d’insufflation,  à faire  pénétrer  de  l’air  dans  la  caisse,  le  malade  accuse 
une  amélioration  subite  et  quelquefois  très-prononcée  dans  la  surdité  et 
les  bourdonnements. 

Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  véritable  procédé  pour  s’assurer 
de  l’état  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  et  pour  tirer  de  l’examen  des  signes 
importants  pour  le  diagnostic  du  catarrhe  chronique  de  l’oreille,  consiste 
à pratiquer  l’auscultation  de  l’oreille  pendant  que  l’on  insuffle  de  l’air  au 
moyen  delà  sonde  introduite  dans  la  trompe.  On  constate  alors  que  l’air 
éprouve  une  grande  difficulté  à pénétrer  dans  la  caisse,  ou  même  n’y 
pénètre  pas  du  tout  ; à chaque  insufflation,  on  entend  un  bruit  éloigné,  une 
sorte  de  gargouillement  produit  par  le  déplacement  du  mucus  qui  en- 
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goue  la  trompe  dans  sa  portion  pharyngienne;  puis  si  Ton  continue 
les  insufflations,  le  bruit  se  rapproche  et  finit  par  éclater,  pour  ainsi 
dire,  dans  l'oreille  de  l’observateur,  comme  un  râle  sous-crépitant,  à 
bulles  assez  petites,  et  accompagnées  chaque  fois  d’un  bruit  de  soupape 
dû  au  mouvement  de  la  membrane  tympanique.  Si  la  trompe  n’est,  pas 
rétrécie  par  l’inflammation  ou  engouée  par  des  mucosités,  les  signes  sté- 
thoscopiques dont  je  viens  de  parler  en  dernier  lieu  se  montrent  dès  les 
premières  insufflations. 

Le  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne  peut  persister  assez  long- 
temps sans  grande  aggravation;  le  plus  souvent,  cependant,  les  symptô- 
mes fonctionnels  se  prononcent  davantage,  et  si  l’on  n’y  porte  un 
prompt  remède,  la  surdité  devient  presque  complète  et  souvent  in- 
curable. 

Dans  certains  cas,  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse  passe  à l’état 
aigu  et  se  termine  par  suppuration.  Enfin,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir 
la  suppuration  s'établir  lentement  et  sans  aucun  phénomène  douloureux; 
la  membrane  du  tympan  distendue  de  dedans  en  dehors  par  un  liquide 
muco-purulent  s’ulcère,  et  un  écoulement  purulent  s’établit.  Nous  revien- 
drons sur  ce  sujet  à l'occasion  de  l’otite  chronique  purulente. 

2°  Forme  sèche,  sclérémaieuse.  — Cette  forme  d’otite  moyenne  chroni- 
que est  surtout  commune  dans  l’âge  moyen  de  la  vie  et  chez  les  vieil- 
lards. Elle  peut  sans  doute  succéder  à la  forme  précédente,  mais  le  plus 
souvent  elle  se  montre  d’emblée,  et  rien  n’est  plus  insidieux  que  son 
début.  Les  malades  ne  ressentent  aucune  douleur,  et  comme,  en  géné- 
ral, une  seule  oreille  est  attaquée  primitivement,  ils  ne  s’aperçoivent 
qu’ils  sont  sourds  de  cette  oreille  que  par  suite  d’une  circonstance  for- 
tuite, ou  lorsque  l’autre  oreille  commence  à se  prendre  à son  tour,  ce 
qui  arrive  presque  constamment.  Aussi  beaucoup  de  malades  ne  s'inquiè- 
tent de  leur  état  et  ne  cherchent  à y remédier  que  lorsque  déjà  les  lésions 
sont  extrêmement  avancées  d’un  côté. 

La  surdité  est  donc  l’un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  et  l’on 
peut  ajouter,  le  symptôme  constant.  Elle  présente  certains  caractères 
qu’il  est  bon  de  faire  connaître.  Rarement  on  la  voit  subir  les  alterna- 
tives d’amélioration  et  d’aggravation  que  j’ai  signalées  dans  la  surdité 
propre  au  catarrhe  de  l’oreille  moyenne,  ou  du  moins  les  variations  qui 
se  pioduisent  dans  les  mêmes  conditions  sont-elles  beaucoup  moins  accu- 
sées. On  observe  fréquemment,  chez  le  même  malade,  une  dilférence 
considérable  entre  la  faculté  d’entendre  le  bruit  de  la  montre  et  le  pou- 
voir  de  comprendre  la  voix  articulée  et  de  suivre  une  conversation. 

msi  le  même  malade  qui  perçoit  le  tic-tac  de  la  montre  à une  distance 
relativement  grande,  n’entend  la  voix  que  sur  un  ton  très-fort,  et  est 
presque  complètement  incapable  de  suivre  une  conversation  à laquelle  se 
me  ent  diverses  personnes.  Ce  caractère  de  la  surdité  a une  grande  impor- 
ance  diagnostique,  et  semble  indiquer  a priori  que  la  cause  réside  dans 
appareil  destiné  à la  transmission  du  son  et  à l’accommodation  de  l’ouïe. 
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Un  autre  caractère  de  la  surdité  propre  à l’otite  moyenne  chronique, 
c’est  que  souvent  les  malades  entendent  beaucoup  mieux  au  milieu  du 
bruit,  pendant  qu’ils  roulent  en  voiture,  en  chemin  de  fer.  Quoiqu’on 
ait  avancé  diverses  explications  de  ce  phénomène,  j’avoue  n’en  connaître 
aucune  de  satisfaisante;  mais  lorsqu’il  a été  bien  constaté,  il  est  presque 
pathognomonique. 

Les  bourdonnements  sont  presque  aussi  constants  que  la  surdité,  et  se 
montrent  en  même  temps  qu’elle.  Cependant  ils  manquent  quelquefois, 
ou  ne  surviennent  qu’à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie. 
On  pourrait  presque  dire,  malgré  le  supplice  qu'ils  causent  au  malade, 
que  c’est  une  circonstance  heureuse  de  les  voir  survenir  dès  le  début, 
car  plus  que  l’affaiblissement  progressif  de  l’ouïe,  ils  attirent  l’attention 
sur  l’oreille  malade.  Ces  bourdonnements  offrent  d’ailleurs  toutes  les  va- 
riétés. Si  l’on  excepte  peut-être  les  affections  labyrinthiques  proprement 
dites,  dans  aucune  affection  de  l’oreille  on  ne  les  voit  acquérir  une  inten- 
sité aussi  grande  que  dans  l’otite  moyenne  que  nous  étudions.  Ils  consti- 
tuent un  tourment  de  toutes  les  heures  qui  plonge  le  malade  dans  un 
état  de  profonde  tristesse,  modifie  son  caractère  et  le  pousse  même  quel- 
quefois à des  idées  de  suicide. 

Les  causes  de  ces  bourdonnements  sont  multiples  et  souvent  com- 


plexes. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  dépendent  d’une  altération 
concomitante  du  côté  du  labyrinthe,  et  constituent  dès  lors  un  sym- 
ptôme d’une  gravité  pronostique  très-grande.  Dans  d’autres  cas,  ils  sem- 
blent résulter  d’une  augmentation  de  pression  dans  1 intérieur  des  cavités 
labyrinthiques.  En  effet,  l’anatomie  pathologique  de  l’otite  moyenne 
chronique  montre  de  fréquentes  lésions  qui  doivent  avoir  pour  etlet  de 
soumettre  le  liquide  du  labyrinthe  à une  pression  exagérée;  cet  excès  de 
pression  existe  en  effet  toutes  les  fois  que  la  base  de  1 étrier  est  enfoncée 
dans  la  fenêtre  ovale.  Or,  nous  avons  vu  que  le  processus  pathologique 
de  la  caisse  amenait  à peu  près  constamment  ce  résultat.  Il  faut  ajouter 
que  les  altérations  concomitantes  du  côté  de  la  fenêtre  ronde,  que  l’on 
rencontre  si  fréquemment  avec  celles  de  la  fenêtre  ovale,  assurent  une 
compression  plus  énergique  du  liquide  labyrinthique,  puisque  ce  liquide, 
refoulé  par  l’enfoncement  de  l’étrier  du  vestibule  vers  la  rampe  tympa- 
nique  du  limaçon,  trouve,  du  côté  de  la  fenêtre  ronde,  un  obstacle  nou- 
veau. On  peut  donc  dire,  d’une  manière  générale,  que  l’otite  moyenne 
chronique  s’accompagne  à peu  près  constamment  d’une  augmentation  de 
pression  intra-labyrinthique,  d’où  résultent  les  impressions  subjectives 

qui  constituent  les  bourdonnements.  > 

Enfin  on  peut  encore  admettre,  si  l’on  songe  à la  richesse  du  plexus 
tympanique,  que,  dans  certains  cas,  les  bourdonnements  sont  d’origine 

réflexe 

On  observe,  dans  le  cours  de  l’otite  moyenne  chronique,  une  foule  de 
phénomènes  subjectifs,  autres  que  les  bourdonnements,  qui  peuvent  «tre 
rapportés  aussi  bien  à l’excès  de  pression  intra-labyrinth.que,  dont  nous 
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venons  de  parler,  qu’à  l’irritation  des  branches  nerveuses  qui  constituent 
le  plexus  tympanique. 

On  voit  des  malades  se  plaindre  de  temps  à autre  d'étourdissements, 
de  vertiges,  accompagnés  quelquefois  de  vomissements  ; d'autres  accu- 
sent une  lourdeur  de  tête  habituelle,  et  semblent  avoir  conscience  de  la 
cause  de  leur  mal,  en  disant  qu’il  leur  paraît  que  le  cerveau  est  compri- 
mé. Ces  divers  phénomènes  subjectifs,  y compris  les  bourdonnements, 
augmentent  d’intensité  le  matin  au  réveil,  après  les  repas,  après  un  exer- 
cice physique,  après  un  travail  intellectuel.  Dans  quelques  cas,  on  voit 
se  joindre  aux  symptômes  précédents  de  véritables  névralgies,  qui  siè- 
gent principalement  sur  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  Enfin 
on  constate  assez  fréquemment,  chez  les  individus  atteints  d’otite 
moyenne  chronique,  une  irritabilité  nerveuse  exagérée,  une  altération 
des  facultés  intellectuelles,  l’inaptitude  au  travj.il,  la  perte  de  la  mé- 
moire, et  fréquemment  même  une  tendance  manifeste  à l'hypochondrie 
et  à la  lypémanie. 

Et  ce  qui  prouve  bien  que  ces  troubles  nerveux  sont  sous  la  dépen- 
dance de  la  maladie  de  l’oreille,  c'est  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  où  le  traitement  local  a une  heureuse  influence  sur  la  maladie  de 
1 oreille,  on  les  voit  disparaître  ou  du  moiLS  se  modifier  notablement. 
Parmi  un  assez  grand  nombre  de  faits  qui  démontrent  la  proposition  pré- 
cédente, je  citerai  une  observation  de  Orne  Green  (1)  (de  Boston).  Un 
homme,  affecté  d’otite  moyenne  chronique  simple,  se  plaignait  en  même 
temps  de  vertiges  intenses  accompagnés  de  vomissements.  Tous  les  re- 
mèdes internes  avaient  échoué.  Les  accidents  disparurent  complètement 
sous  1 influence  d’un  traitement  local  de  l’oreille,  qui  amena  en  même 
temps  la  guérison  de  1 otite.  Un  an  plus  tard,  il  y eut  une  légère  rechute 
coïncidant  avec  le  retour  du  vertige  seul,  qui  disparut  encore  sous  l’in- 
fluence du  traitement  local. 

Les  symptômes  objectifs  sont  également  très-variables.  Le  conduit 
auditif  présente  une  sécheresse  remarquable;  la  peau  est  souvent  recou- 
verte d’une  fine  poussière  blanchâtre  comme  dans  le  ptyriasis. 

La  membrane  du  tympan  présente  le  plus  souvent  une  opacité  géné- 
rale ou  partielle,  et  qui,  dans  ce  dernier  cas,  occupe  plus  particulière- 
ment la  circonférence.  Cette  opacité,  qui  donne  au  tympan  une  couleur  • 
grisâtre  ou  jaunâtre,  est  quelquefois  telle  que  la  membrane  paraît  comme 
une  lame  de  parchemin.  C’est  ce  que  l’on  observe  dans  les  cas  très-anciens, 
üans  lesquels  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  développer  aussi  des  dégénéres- 
crétacées.  Tantôt  on  ne  constate  aucune  vascularisation  anormale; 
t i exis^'  flaques  petits  vaisseaux  à la  périphérie  de  la  membrane 
, . S r.  °y,  6 on^  (^u  manche  du  marteau.  Celui-ci  reste  généralement 
îen  visi  e , moins  que  toute  l’épaisseur  de  la  membrane  ne  soit  altérée. 


(1)  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  21  janv.  1869,  cité  par  Knapp  (Archives  ofOphlhal- 
mology  and  Otology,  vol.  II,  n°l,  p.  218).  * 
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Quoique  les  modifications  précédentes  se  rencontrent  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  il  est  important  de  savoir  que  parfois,  les  lésions  ana 
tomiques  siégeant  presque  exclusivement  sur  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  la  membrane  ne  paraît  pas  altérée  dans  sa  structure  et  se  montre 
avec  sa  coloration  et  sa  transparence  normales.  Elle  est  très-fortement 
tendue  et  réfléchit  vivement  la  lumière. 

Il  est  à peu  près  constant  de  trouver  une  modification  dans  la  cour 
bure  du  tympan,  ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  la  direction  du  manche 
du  marteau  et  par  la  forme  du  triangle  lumineux.  Le  manche  du  mar- 
teau apparaît  en  raccourci,  sa  petite  apophyse  fait,  vers  la  partie  supé- 
rieure du  tympan,  une  saillie  notable,  et  semble  près  de  perforer  la  mem- 
brane. Dans  quelques  cas,  le  marteau  étant  ankylosé  et  ne  pouvant  suivre 
le  mouvement  de  rétraction  de  la  membrane,  celle-ci  se  creuse  en  avant 
et  en  arrière  du  manche  du  marteau,  qui  fait  alors  une  saillie  particu- 
lière, partageant  la  membrane  en  deux  parties  bien  distinctes. 

Le  triangle  lumineux,  en  vertu  de  la  rétraction  de  la  membrane  en  de*, 
dans,  est  allongé,  souvent  réduit  à une  sorte  de  raie  lumineuse,  mal  déli- 
mitée, ou  à un  point  qui  occupe  le  voisinage  de  l’ombilic.  Dans  d’autres 
cas,  il  existe  des  points  lumineux  anormaux  qui  donnent  l’idée  de  dépres- 
sions partielles  de  la  membrane  et  indiquent  l’existence  d’adhérences. 
Ces  adhérences  sont  surtout  fréquentes  à la  partie  supérieure  du  seg- 
ment postérieur  de  la  membrane,  là  où  se  trouvent,  à une  très-petite 
distance,  la  longue  branche  de  l’enclume  et  la  tête  de  l’étrier.  Celle-ci 
apparaît  quelquefois  derrière  la  petite  apophyse  du  marteau,  sous  forme 
d’un  point  jaunâtre  placé  au  centre  d’une  dépression;  de  même  la  longue 
branche  de  l’enclume  se  dessine  parallèlement  au  ma  \che  du  marteau  et 
en  arrière  sous  la  forme  d’une  ligne  jaunâtre;  enfin,  en  arrière  et  en 
haut,  on  voit  souvent  une  ligne  fine  et  blanchâtre  qui  se  porte  de  la  pe- 
tite apophyse  du  marteau  à la  circonférence  postérieure  de  la  membrane, 
et  qui  représente  la  corde  du  tympan. 

C’est  principalement,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  par  l’exploration 
de  la  trompe  d’Eustache  que  l’on  peut  se  rendre  compte  du  degré  de  mo- 
bilité de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets.  Néanmoins,  à défaut 
de  cette  exploration,  il  est  possible  déjuger  ce  point  de  diagnostic  à 
l’aide  d’un  instrument  spécial  qui  a été  décrit  ailleurs  sous  le  nom  de 
spéculum  pneumatique  (voy.  p.  8)  et  qui  permet  de  diminuer  ou  d aug- 
menter la  pression  atmosphérique  à la  surface  externe  de  la  membrane 
du  tympan.  Lors  donc  que  l’on  fait  agir  cet  instrument,  si  le  marteau 
est  ankylosé,  on  le  voit  rester  immobile  au  lieu  d’exécuter  les  mouve- 
ments en  dehors  et  en  dedans,  que  l’on  observe  dans  les  mêmes  circon- 
stances, toutes  les  fois  que  les  osselets  jouissent  de  leur  mobilité.  La 
membrane  seule,  à moins  qu  elle  ne  soit  fortement  rétractée,  exécute 
quelques  légers  mouvements  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  mai- 
teau,  mais  ne  se  déplace  pas  d’une  seule  pièce  comme  à 1 état  normal. 

Le  spéculum  pneumatique  permet  encore  de  reconnaître  l’existence 
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de  brides,  d’adhérences  à la  surface  interne  de  la  membrane  du  tympan. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  au  moment  oh  l’on  raréfie  l’air  contenu  dans  le 
conduit,  la  membrane  du  tympan  tendant  à se  porter  au  dehors,  on  voit  se 
dessiner  à sa  surface  un  nombre  variable  d’enfoncements  marqués  par 
autant  de  points  lumineux  qui  répondent  aux  adhérences  anormales. 

L’exploration  de  la  trompe  fournit  encore  au  chirurgien  une  série  de 
signes  indispensables  pour  établir  le  diagnostic.  Lorsqu’on  cherche  à, 
faire  pénétrer  de  l’air  par  un  des  procédés  connus,  mais  surtout  par  le  ca- 
thétérisme, on  peut  constater  deux  états  différents  : tantôt  la  trompe  est 
libre,  et  quelquefois  même  présente  une  largeur  inaccoutumée,  en  sorte 
que  la  douche  d’air  pénètre  avec  une  force  considérable  dans  l’oreille 
moyenne;  tantôt  la  trompe  est  rétrécie,  et  l’air  insufflé  entre  difficilement 
dans  la  caisse.  Il  est  facile  de  reconnaître  ces  deux  états  différents  par 
1 auscultation  de  1 oreille,  qui  fournit  en  outre  d’autres  renseignements 
sur  le  degre  de  mobilité  du  tympan,  sur  l’absence  de  sécrétion  anor- 
male, etc.  Si  nous  supposons,  en  effet,  un  malade  chez  lequel  la  trompe 
d Eustache  est  largement  ouverte,  et  si  nous  examinons  la  membrane  du 
tympan  pendant  qu  on  fait  pénétrer  une  douche  d’air  par  un  des  procé- 
dés connus  (procédé  de  Valsalva,  de  Politzer,  cathétérisme  suivi  de 
douche),  nous  constaterons  une  diminution  considérable  dans  la  mobilité 
de  la  membrane,  et  quelquefois  même  une  immobilité  complète.  On  peut 
en  concluie  que  les  osselets  sont  ankylosés,  et  qu’il  existe  un  épaissis- 
sement notable  de  la  muqueuse.  L’ankylose  peut  d’ailleurs  affecter  une 
ou  plusieurs  articulations;  l’immobilité  de  la  membrane  indique  que 
le  marteau  et  1 enclume  sont  soudés  ensemble  ou  du  moins  immobi- 
lisés tous  les  deux.  Il  se  peut,  en  effet,  que  les  mouvements  de  la  mem- 
brane tympanique  sous  l’influence  de  la  douche  d’air  soient  conservés, 
quoiqu  il  y ait  une  ankylosé  partielle;  par  exemple,  il  n’est  pas  très-rare 
que  les  mouvements  du  marteau  sur  l’enclume  persistent,  quoique  l’étrier 
soit  immobilisé  dans  la  fenêtre  ovale,  et  c’est  dans  ces  cas  que  la  mem- 
brane du  tympan  conserve  sa  mobilité. 


L’auscultation  de  l’oreille  montre  en  outre  une  modification  du  bruit 
normal  : au  lieu  de  ce  bruit  de  soupape,  accompagné  d’une  crépitation 
fine  et  sèche,  l’oreille  du  chirurgien  perçoit  un  véritable  bruit  de  souffle 
rude  et  qui  donne  bien  l’idée  d’une  colonne  d’air  arrivant  dans  une  cavité 
a parois  rigides.  Je  n’ai  jamais  entendu  ces  craquements  signalés  par 
riquet  comme  pathognomoniques  de  l’ankylose  de  l’étrier, 
orsque,  au  contraire,  la  trompe  est  rétrécie,  l’insufflation  de  l’air 
, fa  caisse  produit  un  sifflement  particulier;  au  lieu  d’entrer  d’une 
seu  e masse,  il  pénètre  par  jets  successifs,  inégaux.  Pour  compléter  ce 
ermer  point  c e diagnostic,  il  est  souvent  utile  de  faire  le  cathété- 
risme complet  de  la  trompe  en  insinuant  dans  le  calibre  de  la  sonde  une 
pe  i e ougie  c e 1/2  millimètre  de  diamètre,  qui  est  arrêtée  en  un  point 

lu  canal  e‘  md, que  ainsi  siège  du  rétrécissement.' Je  reviendraiT, 

sur  emploi  de  ces  bougies  à l’occasion  du  traitement. 
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Enfin,  un  symptôme  des  plus  importants  de  l’otite  sclérémaleuse,  c’est 
que,  contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  le  catarrhe  véritable  de 
l’oreille  moyenne,  la  pénétration  de  l’air  dans  la  caisse  ne  modifie  que 
très- légèrement,  ou  même  n’améliore  en  aucune  façon  la  surdité  et  les 
bourdonnements. 

La  forme  scélérémateuse  de  l’otite  moyenne  chronique  est  extrêmement 
variable  dans  sa  marche.  Indépendamment  de  son  début  insidieux  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  elle  peut  offrir  une  aggravation  extrêmement 
lente,  ou,  au  contraire,  déterminer  assez  rapidement  des  troubles  fonc- 
tionnels très-graves  et  amener  une  surdité  complète.  Dans  le  premier 
cas,  la  maladie  peut  durer  plusieurs  années  avant  d’arriver  à ce  résultat. 
Quelquefois  même  elle  semble  s’arrêter  dans  sa  marche,  et  la  surdité 
persiste  au  même  degré. 

Mais  on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  l’otite  moyenne  sclé- 
rémateuse  a une  marche  graduellement  ascendante  et  conduit  presque 
fatalement  à la  perte  complète  de  l’ouïe.  Il  est  ordinaire,  en  outre,  de  voir 
la  maladie,  après  avoir  débuté  d’un  côté,  et  après  avoir  déjà  notablement 
compromis  la  fonction  auditive,  envahir  l’autre  oreille  et  présenter  de  ce 
côté  une  marche  assez  rapide. 

Diagnostic.  — S’il  est  assez  généralement  facile  de  reconnaître  l’exis- 
tence d’une  otite  moyenne  chronique,  les  difficultés  sont  souvent  très- 
grandes  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  exactement  le  siège  et  la  nature 
des  lésions  anatomiques.  Aussi  le  chirurgien,  manquant  de  données  suf- 
fisantes pour  établir  un  diagnostic  précis,  se  trouve-t-il  fréquemment 
dans  la  nécessité  de  réserver  le  pronostic  et  de  rester  dans  le  doute  rela- 
tivement à l’opportunité  ou  à l’efficacité  d’un  traitement  curatif.  C’est  la 
une  lacune  bien  regrettable,  que  les  recherches  ultérieures  permettront 
sans  doute  de  combler.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  cependant 
possible,  pour  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  par  une  analyse  minu- 
tieuse des  symptômes,  de  parvenir  à une  certaine  précision  dans  le  dia- 


gnostic de  l’otite  moyenne  chronique. 

La  surdité  causée  par  cette  dernière  maladie  pourrait  être  confondue 
avec  une  surdité  dépendant  d’une  lésion  du  labyrinthe  ou  du  nerf  audi- 
tif. Cette  erreur  était  même  constamment  commise,  il  y a quelques 
années,  et  c’est  à peine  si  l’on  commence  aujourd’hui  à savoir  éviter. 
L’examen  physique  de  l’oreille,  à l’aide  des  différents  procédés  que  nous 
avons  fait  connaître,  permet  ordinairement  de  constater  existence 
lésions  de  l’oreille  moyenne.  Toutefois,  on  pourrait  éprouver  quelques 
hésitations,  dans  les  cas  où,  les  lésions  siégeant 

paroi  labyrinthique,  la  membrane  du  tympan  se  présente  à 1 examen 
avec  des  caractères  à peu  près  normaux.  Je  reviendrai  sur  ce  diagnos  i 

différentiel  à l’occasion  des  maladies  du  labyrinthe.  , 

D’une  manière  générale  on  peut  dire  que  lorsque  le  labynntte  est 
atteint,  or.  n’observe  jamais  ces  alternatives  d améhoration  et  d a gia 
vation  propres  à l’otite  moyenne  chronique  et  surtout  à sa  forme  cata 
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rhale.  En  effet,  tant  que  le  labyrinthe  reste  intact,  les  vibrations  sonores 
parviennent  au  nerf  auditif  par  l’intermédiaire  des  parois  crâniennes,  et 
la  surdité  n’est  pas  absolue.  On  peut  donc  établir  que  toutes  les  fois  que 
la  surdité  sera  complète,  non-seulement  pour  les  sons  transmis  par  l’air, 
mais  encore  pour  les  sons  transmis  parles  os  du  crâne,  l’appareil  nerveux 
est  atteint. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  de  surdités  incomplètes  s’accompagnant  des  lé- 
sions manifestes  de  l’otite  moyenne  chronique,  et  surtout  de  l’otite  sclé- 
rémateuse,  l’hésitation  est  permise.  La  surdité  est-elle  due  uniquement 
aux  lésions  de  la  caisse,  ou  dépend-elle  d’altérations  concomitantes  du 
labyrinthe?  Cette  question  se  présente  journellement  dans  la  pratique 
et  sa  solution  est  extrêmement  importante  au  point  de  vue  du  pronostic. 
L’étude  du  mode  de  transmission  des  vibrations  sonores  par  les  os  du 
crâne  rend  ici  les  plus  grands  services.  Ce  mode  d’exploration  a été  dé- 
crit (voy.  p.  21),  et  je  me  bornerai  à indiquer  les  résultats  qu’il  est  sus- 
ceptible de  fournir.  Si  le  diapason  mis  en  vibration  et  appliqué  sur  le 
sommet-  de  la  tête  est  mieux  entendu  par  le  sujet  en  expérience  du  côté 
où  la  surdité  existe,  ou  les  deux  oreilles  étant  inégalement  atteintes,  du 
côté  où  la  surdité  est  la  plus  prononcée,  on  peut  en  conclure  que  l’ap- 
pareil nerveux  est  intact  et  que  les  lésions  siègent  uniquement  dans 
l’appareil  de  transmission  du  son,  c’est-à-dire  dans  la  caisse  et  les  par- 
ties qui  y sont  contenues.  Les  résultats  de  l’expérience  sont  encore  ren- 
dus plus  sensibles  pour  le  patient,  en  lui  faisant  fermer  légèrement  le 
méat  auditif  avec  la  pulpe  du  doigt,  au  moment  où  le  diapason  est  mis  en 
vibration. 

Si  donc  le  malade  ne  perçoit  pas  mieux  les  vibrations  transmises  par  les 
os  du  crâne  du  côté  où  existe  la  surdité,  si  l’application  du  doigt  ne  déter- 
mine pas  un  renforcement  manifeste  dans  le  son  ainsi  transmis,  si,  enfin, 
à la  suite  d expériences  plusieurs  fois  répétées,  les  vibrations  transmises 
par  les  os  du  crâne  sont  moins  bien  perçues  de  l’oreille  la  plus  sourde, 
on  peut  en  conclure  que  le  labyrinthe  est  atteint  et  participe  aux  lésions  de 
1 oreille  moyenne.  Voilà  pour  les  renseignements  fournis  par  le  malade. 

On  peut  encore,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  (voy.  p.  23),  s’éclairer  sur 
ce  point  de  diagnostic,  en  auscultant  les  deux  oreilles  du  malade  à 
i aide  de  l’otoscope  à trois  branches,  pendant  que  le  diapason  appliqué 
sur  le  sommet  de  la  tête  vibre  fortement.  Si,  en  fermant  alternativement 
es  deux  branches  de  l’otoscope,  on  reconnaît  que  les  vibrations  sonores 
ransmises  par  le  côté  malade  sont  beaucoup  plus  faibles  que  celles  qui 
s ecou  ent  par  1 oieille  saine,  on  peut  en  conclure  que  les  lésions  de  la 
caisse  son  très-profondes.  Si,  au  contraire,  les  vibrations  recueillies 
compara  îvement  par  les  deux  branches  de  l’otoscope  sont  aussi  fortes 
es  f eux  cotes,  il  est  probable  que  les  lésions  de  la  caisse  sont  très- 

labyrinthe*1116  3 dépend  PrinciPalement  d’altérations  du  côté  du 

Je  dois  dire  que  ce  mode  d’exploration,  d’ailleurs  assez  délicat,  n’est 
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pas  aussi  rigoureux  qu’on  pourrait  le  croire.  Les  renseignements  qu’il 
fournit,  combines  avec  ceux  que  donne  le  malade,  ont  cependant  une 
importance  réelle,  et  permettent  d'établir,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  que  les  altérations  de  l’oreille  moyenne,  à peine  visibles  du  côté  de  la 
membrane  du  tympan,  sont,  au  contraire,  très-graves  du  côté  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse,  et  cette  donnée  est,  comme  on  le  conçoit, 
d’une  extrême  importance  pour  le  pronostic. 

Pronostic. — La  gravité  de  l’otite  moyenne  chronique  ressort  manifeste- 
ment de  l’étude  précédente.  Il  faut  que  l’on  se  pénètre  bien  de  cette  idée, 
à savoir  que  la  plupart  des  surdités  sont  dues  à cette  affection  méconnue 
et  négligée  dans  sa  période  initiale.  Lorsque  cette  notion  sera  plus  répan- 
due, il  est  permis  d’espérer  que  l’on  verra  diminuer  le  nombre  des  per- 
sonnes atteintes  de  surdité. 

Il  existe,  du  reste,  de  notables  différences  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, entre  les  formes  de  l’otite  moyenne  chronique.  La  forme  humide, 
catarrhale,  est,  en  général,  moins  sérieuse,  et  plus  susceptible  d’être 
guérie  ou  améliorée  par  le  traitement,  que  la  forme  sèche,  exsudative 
ou  sclérémateuse.  Cette  dernière  surtout  présente  une  extrême  gravité, 
puisqu’elle  aboutit  le  plus  souvent  à l’ankylose  des  osselets,  à l’oblitéra- 
tion des  fenêtres  ronde  et  ovale,  et  se  complique  assez  fréquemment  de 
lésions  labyrinthiques. 

J’ai  dit  combien  il  était  regrettable  de  ne  pouvoir  toujours  établir, 
d’une  manière  positive,  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques 
propres  à l’otite  moyenne  chronique.  Cette  incertitude  dans  le  dia- 
gnostic doit  nécessairement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  rendre 
hésitant  dans  le  pronostic.  En  effet,  si  l’on  pouvait  reconnaître  sûre- 
ment l’ankylose  complète  des  osselets  et  surtout  de  l’étrier,  l’oblitéra- 
tion des  fenêtres,  la  participation  du  labyrinthe,  toute  chance  de  gué- 
rison disparaissant,  il  serait  inutile  d’entreprendre  un  traitement  local. 
Si  l’on  excepte  toutefois  le  cas  où  la  participation  du  labyrinthe  est 
nettement  reconnue,  ce  qui  est  quelquefois  possible,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  plus  haut,  si  l’on  excepte  encore  les  cas  où  l’ankylose  des  osselets  est 
complète,  on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  le  pronostic  de 
l’otite  moyenne  doit  être  réservé,  et  que,  en  raison  de  la  marche  ordi- 
nairement envahissante  de  la  maladie,  il  est  indiqué  de  tenter  un  traite- 
ment qui,  s’il  ne  réussit  pas  à amener  une  guérison  complète,  a du  moins 
pour  effet  habituel  d’enrayer  la  marche  de  la  maladie  et  de  rendre  la  sur- 
dité stationnaire.  Outre  ce  résultat  important,  le  traitement  bien  dirigé 
de  l’otite  moyenne  chronique  fait  souvent  disparaître  les  troubles  sub- 
jectifs, qui  sont,  pour  quelques  malades,  plus  pénibles  encore  que  la 
surdité. 

Traitement.  — Le  traitement  général  n’a  le  plus  souvent  qu’une  ac- 
tion médiocre  sur  l’otite  moyenne  chronique.  Cependant,  il  ne  doit  pas 
être  entièrement  négligé,  et,  dans  quelques  circonstances,  il  concourt, 
dans  une  certaine  mesure,  à assurer  l’effet  des  moyens  locaux.  Ce  traite- 
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ment  varie  nécessairement  suivant  une  foule  d’indications;  on  a vu  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas.  l’otite  moyenne  chronique  résultait  de, 
la  propagation  à l’oreille  moyenne  de  la  phlegmasie  de  la  muqueuse 
naso-pharyngienne,  qui  reconnaît  elle-même  de  nombreuses  causes.  C’est 
le  plus  ordinairement  en  modifiant  l’état  de  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gienne que  les  remèdes  généraux  exercent  une  influence  favorable  sur 
l’état  de  l’oreille  moyenne. 

Les  médications  anti-scrofuleuses,  anti-syphilitiques,  anti-dartreuses, 
devront  donc  être  prescrites  selon  que  la  maladie  semblera  avoir  pris 
naissance  chez  un  sujet  manifestement  soumis  aux  diathèses  scrofuleuse, 
syphilitique  ou  dartreuse.  Je  ne  crois  pas  utile  de  développer  plus  lon- 
guement ce  point  de  thérapeutique. 

La  médication  interne  peut  encore  convenir  pour  combattre  plus  par- 
ticulièrement certains  symptômes  de  l’otite  moyenne  chronique,  et  en 
particulier  les  symptômes  subjectifs,  tels  que  les  bourdonnements,  les 
vertiges,  les  troubles  encéphaliques,  qui  parfois  semblent  liés  à un  état 
congestif  de  l’oreille  moyenne  et  interne.  Les  purgatifs  fréquemment  re- 
nouvelés, en  exerçant  une  révulsion  sur  le  tube  digestif,  le  bromure  de 
potassium,  la  digitale,  l’aconit,  en  modifiant  la  circulation,  peuvent  ame- 
ner parfois  d’heureux  résultats  et  procurer  quelque  soulagement  aux 
malades.  Les  émissions  sanguines  générales  ne  me  paraissent  jamais  être 
indiquées;  quelques  sangsues  appliquées  à l’anus  pourraient  être  utiles 
dans  les  cas  de  congestion  habituelle  de  la  tête. 

Enfin  je  dois  dire  quelques  mots  des  eaux  minérales,  de  l’hydrothé- 
rapie et  des  bains  d’air  comprimés,  qui  sont  quelquefois  conseillés  dans 
l’otite  moyenne  chronique.  Relativement  aux  eaux  minérales,  elles  sont 
susceptibles  de  rendre  de  fréquents  services.  Indépendamment  de  leur 
action  locale,  elles  agissent  comme  les  remèdes  généraux  sur  l’état 
constitutionnel,  qui  a présidé  au  développement  de  la  maladie.  Le  choix 
de  ces  eaux  est  donc  subordonné  à une  foule  de  conditions  que  je  ne  puis 
examiner  ici. 

Si  je  me  crois  autorisé  à conseiller  l’usage  des  eaux  minérales  dans  un 
grand  nombre  de  cas  d’otite  moyenn  3 chronique,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  1 hydrothérapie.  L’action  du  froid,  sous  quelque  forme  que  ce  soit 
(bains,  douches,  etc.),  me  paraît  avoir  une  influence  manifestement  nui- 
sible sur  les  inflammations  chroniques  de  l’oreille  moyenne.  J’en  dirai 

autant  du  séjour  au  bord  de  la  mer,  dont  les  malades  se  trouvent  généra- 
lement fort  mal. 


. 1 aiF  C0Tr,Prïmé  ont  été  vantés  d’une  manière  générale  contre 

, a sui  ( 1 ,e  quelques  faits  prouvent  que  leur  emploi  peut  être  avantageux, 
ne  sauraient  convenir,  cependant,  que  dans  la  forme  catarrhale  de 
0 1 c moyenne  chronique,  dans  laquelle  ils  agissent  de  deux  manières; 

I stZ^enm°  ' hlnt  rftatgénéral  de  l’économie;  d’autre  part,  en  désob- 
I t , ecamquement  la  trompe,  en  évacuant  les  mucosités  de  la  caisse 
gu  arisant  la  circulation  des  muqueuses  naso-pharyngiennes  chro- 
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niquement  enflammées.  Berlin  (1),  Pravaz  (2)  ont  attiré  l’attention  sur  ce 
mode  de  traitement  des  catarrhes  de  l’oreille  moyenne  qui  pourrait  rendre 
des  services  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  chez  des  sujets  qui  se  refu- 
seraient à l’emploi  d’autres  moyens  plus  directs  et  plus  sûrs. 

Traitement  local.  — Au  risque  de  me  répéter,  je  rappellerai  la  fré- 
quence des  lésions  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  comme  cause  déter- 
minante de  l’otite  moyenne  chronique.  On  peut  môme  dire  que  ces  lésions 
sont  constantes  dans  la  forme  humide,  catarrhale,  de  l’otite  moyenne  chro- 
nique, si  commune  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Toutes  les  fois  que 
l’existence  d’un  catarrhe  naso-pharyngé  est  reconnu,  le  traitement  local 
doit  être  primitivement  dirigé  de  ce  côté.  Les  insufflations  de  poudres 
médicamenteuses,  les  fumigations,  mais  surtout  les  douches  naso-pharyn- 
giennes  forment  la  base  de  ce  traitement,  qui  a été  déjà  étudié  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage.  Souvent,  lorsque  l’hypertrophie  des  amyg- 
dales semble  être  une  cause  permanente  de  catarrhe  pharyngien,  il  est 
utile  de  commencer  par  en  débarrasser  le  malade,  puis  on  s’applique 
ensuite  à modifier  l’état  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne. 

Les  moyens  locaux  appliqués  au  pourtour  de  l’oreille  malade,  et  prin- 
cipalement au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde,  sont  quelquefois  utiles; 
Tels  sont  les  émissions  sanguines  (sangsues,  ventouses),  les  rubéfiants, 
les  vésicants,  les  cautères.  On  a considérablement  abusé  de  ces  moyens, 
mais  comme  il  arrive  souvent,  une  réaction  en  sens  inverse  s’est  pro- 
duite, et  l’on  a refusé  toute  action  à ces  divers  agents,  que  quelques 
auteurs  ont  même  entièrement  proscrits.  U y a exagération  de  part  et 
d’autre,  et  je  demeure  convaincu  qu’un  agent  de  révulsion  appliqué  d’une 
façon  permanente  derrière  l’oreille  peut  avoir  une  heureuse  influence 
sur  le  processus  inflammatoire  chronique  qui  a son  siège  dans  l’oreille 
moyenne;  mais  il  faut  éviter  que  cet  agent  devienne  une  cause  d’épuise- 
ment et  de  souffrance  pour  le  malade. 

Relativement  aux  sangsues  et  aux  ventouses  appliquées  à l’apophyse 
mastoïde,  on  doit  toujours  en  user  avec  modération,  en  restreindre  le 
nombre,  et  ne  jamais  tirer  beaucoup  de  sang.  Quant  aux  révulsifs  pro- 
prement dits,  je  crois  que  l’on  doit  rejeter,  dans  le  traitement  de  l’otite 
moyenne  chronique,  l’emploi  des  cautères  et  des  sétons,  et  se  borner  aux 
rubéfiants  et  aux  vésicants;  l’usage  prolongé  de  la  teinture  d’iode,  éten- 
due avec  un  pinceau  sur  toute  la  région  mastoïdienne,  me  paraît  être  le 
meilleur  procédé.  On  pourrait  peut-être  tirer  quelque  avantage  d’une  mé- 
thode révulsive,  conseillée  par  Bonnafont,  et  qui  consiste  à pratiquer  de 
temps  en  temps  sur  le  pourtour  de  l’oreille  des  cautérisations  ponctuées 
avec  un  petit  charbon  incandescent. 

(1)  De  l’emploi  du  bain  d’air  comprimé  dans  le  traitement  de  la  surdité  ( Montpellier  mé- 
dical, avril  18G5). 

(2)  Emploi  de  l’air  comprimé  dans  le  traitement  du  catarrhe  de  l’oreille  {Gaz.  des  hopi 
taux,  18GG,  n°  85). 
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Le  médecin  consulté  pour  une  maladie  de  forcillc  manque  rarement 
de  prescrire  des  injections  ou  des  instillations  dans  le  conduit  auditif 
externe.  Dans  l’otite  moyenne  chronique,  cette  pratique  est  pour  le  moins 
inutile;  elle  peut  devenir  extrêmement  nuisible  lorsque  les  injections 
ou  les  instillations,  prescrites  dans  l’ignorance  de  la  nature  du  mal,  sont 
susceptibles  de  déterminer  une  inflammation  du  conduit  auditif  et  de  la 
membrane  du  tympan.  Je  citerai,  comme  exemple,  les  instillations 
d’éther  sulfurique,  qui  ont  joui,  à une  époque  rapprochée,  d’une  certaine 
vogue,  et  qui  ont  eu  souvent  pour  résultat  d’aggraver  l’état  des  malades. 

Cependant,  tout  en  proscrivant  l’emploi  de  remèdes  prétendus  curatifs 
appliqués  à la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan,  je  conseille, 
dans  quelques  cas  où  la  sécheresse  du  conduit  auditif  et  delà  membrane 
est  excessive,  les  instillations  de  glycérine  tiède,  qui  peuvent  parfois  sou- 
lager les  malades,  sans  avoir  aucune  prétention  d’agir  sur  les  lésions  de 
la  caisse. 

J’arrive  enfin  au  véritable  traitement  de  l’otite  moyenne  chronique. 
La  seule  voie  par  laquelle  on  puisse  agir  directement  sur  l’oreille 
moyenne  est  la  trompe  d’Eustache;  mais  il  peut  se  présenter  deux  cas, 
selon  que  ce  canal  est  resté  perméable  ou  que  son  calibre  est  assez  ré- 
tréci pour  gêner  ou  même  empêcher  complètement  l’accès  des  remèdes 
dans  la  caisse. 

Lorsque  la  trompe  est  libre,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  dans  la  caisse 
des  substances  gazeuses  ou  liquides. 

Nous  connaissons  déjà  les  divers  procédés  à l’aide  desquels  on  peut 
insuffler  de  l’air  ou  des  substances  aériformes  dans  la  trompe  et  dans  la 
caisse.  Cette  méthode  thérapeutique  agit  mécaniquement,  d’une  part,  en 
déplaçant  les  mucosités  qui  engouent  la  trompe  et  la  caisse  et  en  favori- 
sant leur  issue  à travers  la  trompe  d’Eustache;  d’autre  part,  en  impri- 
mant à la  membrane  du  tympan  et  à la  chaîne  des  osselets  des  mouve- 
ments qui  piéviennent  les  conséquences  fâcheuses  de  leur  immobilisa- 
tion prolongée. 

Dans  les  cas  de  simple  catarrhe  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  il  suffit 
de  répéter  un  certain  nombre  de  fois  les  insufflations  d’air  dans  l’oreille 
moyenne  pour  voiries  symptômes  diminuer  graduellement  et  la  fonc- 
tion auditive  revenir  à l’état  normal.  La  méthode  de  Valsalva  est  le 
plus  souvent  insuffisante,  et  il  faut  avoir  recours  à la  méthode  de  Polit- 
zer,  qui,  chez  les  enfants,  est  d’un  emploi  beaucoup  plus  facile  que  le 
cathétérisme.  Si  la  méthode  de  Politzer  ne  donnait  pas  de  résultat  satis- 
faisant, le  cathétérisme  suivi  d’insufflation  devrait  être  pratiqué. 

Mais  il  arrive  fréquemment  que  les  insufflations  d’air  simple  demeu- 
rent  tout  à fait  insuffisantes,  malgré  l’emploi  simultané  d’un  traitement 
généra  approprié  et  d’un  traitement  local  dirigé  contre  le  catarrhe  naso* 
pharyngé.  A chaque  insufflation , une  amélioration  notable  se  produit, 
mais  elle  est  de  courte  durée,  et  les  symptômes  reparaissent  bientôt  avei 
leur  intensité  primitive.  C’est  dans  ces  cas  qu’il  devient  nécessaire  At 
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joindre  à l’action  mécanique  des  douches  d’air  une  action  thérapeutique, 
en  insufflant  dans  l’oreille  moyenne  des  substances  gazeuses  propres  à 
modifier  l’état  pathologique  de  la  muqueuse.  On  a employé  à cet  usage 
des  substances  volatiles,  tantôt  seules,  tantôt  mélangées  à de  la  vapeur 
d’eau.  Je  citerai  : parmi  les  balsamiques,  les  fumigations  de  benjoin,  de 
myrrhe,  de  tolu;  parmi  les  aromatiques  et  les  excitants,  celles  de 
genièvre,  de  lavande,  d’acide  acétique;  parmi  les  résolutives,  celles 
d’iode,  de  chlorhydrate  d’ammoniaque,  de  calomel;  enfin,  parmi  les  nar- 
cotiques et  les  antispasmodiques,  celles  de  jusquiame,  d’éther,  de  chlo- 
roforme, de  laurier-cerise,  etc.  Quelle  que  soit  la  substance  médicamen- 


FtG.  23.  — Appareil  à fumigations 


teuse,  il  est  indispensable  d’avoir  à sa  disposition  un  appareil  particulier 
qui  permette  de  projeter  les  vapeurs,  soit  dans  les  fosses  nasales,  si  l’on 
veut  faire  pénétrer  ces  vapeurs  sans  avoir  préalablement  pratiqué  le 
cathétérisme,  soit  dans  le  calibre  de  la  sonde,  ce  qui  assure  la  pénétra- 
tion plus  directe  dans  l’oreille  moyenne.  A défaut  d’appareil  plus  perfec- 
tionné, je  conseille  le  suivant  (fig.  23),  qui  rend  de  véritables  services. 

Il  se  compose  d’un  ballon  de  verre  A renfermant  le  liquide  à volatiliser, 
et  qui  est  chauffé  au  bain-marie  dans  un  vase  de  métal  B,  afin  d’éviter 
que  les  vapeurs  renfermées  dans  le  ballon  n’acquièrent  une  température 
trop  élevée  et  ne  brûlent  le  malade.  Lorsqu’il  s’agit  de  sublimer  une 
substance  comme  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  ou  le  calomel,  on 
enlève  le  bain-marie  et  l’on  chauffe  directement  le  ballon  avec  la  lampe 
à esprit-de-vin.  Ce  ballon  présente  trois  tubulures  : une  supérieure,  fer- 
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niée  par  un  bouchon,  par  laquelle  on  introduit  la  substance  à volati- 
liser, et  à laquelle  peut  être  adapté  un  thermomètre  G;  des  deux  autres 
tubulures  latérales,  l’une  E est  en  communication  avec  un  système  de 
poires  de  caoutchouc  F destiné  à comprimer  de  l’air  dans  le  ballon, 
3/autre  porte  un  tube  D par  lequel  s’échappent  les  vapeurs,  et  dont  l’ex- 
tiémité  G est  introduite  dans  la  fosse  nasale  ou  dans  le  pavillon  de  la 
sonde,  préalablement  placée  dans  la  trompe. 

A l’aide  de  cet  appareil,  on  peut  réaliser  jusqu’à  un  certain  point  la 
méthode  de  Politzer,  en  ayant  le  soin  de  fermer  les  deux  narines  par- 
dessus le  tube  de  dégagement,  et  en  exécutant  de  temps  à autre  des 
mouvements  de  déglutition.  Les  vapeurs  comprimées  dans  les  fosses  na- 
sales pénètrent  alors  dans  les  trompes.  Ces  fumigations,  que  le  malade 
peut  répéter  plusieurs  fois  par  jour,  me  paraissent  presque  aussi  utiles 
que  celles  que  l’on  dirige  dans  la  caisse  au  moyen  du  cathéter.  Car 
celles-ci,  pour  avoir  une  action  réelle,  devraient  être  beaucoup  trop  fré- 
quemment renouvelées,  ce  qui  est  souvent  matériellement  impossible,  et 
n’est  pas  sans  inconvénient  en  raison  de  l’introduction  répétée  du  cathé- 
ter dans  les  narines. 

Les  fumigations  n’ont,  il  faut  l’avouer,  qu’une  médiocre  action  cura- 
tive; quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  adopte,  on  ne  peut  jamais 
employer  que  des  substances  faibles,  sous  peine  d’impressionner  doulou- 
reusement la  muqueuse  naso-pharyngienne  et  d’aggraver  l’état  inflam- 
matoire ; leur  effet  est  de  plus  très-passager. 

Elles  sont  surtout  indiquées  dans  les  cas  légers,  concurremment  avec 
1 emploi  des  insufflations  d air  agissant  comme  moyen  mécanique.  Dans 
les  cas  graves,  et  principalement  dans  la  forme  sèche  de  l’otite  moyenne, 
les  fumigations  constituent  plutôt  un  moyen  adjuvant,  susceptible  de  pro- 
curei  un  peu  de  soulagement  au  malade  et  de  combattre  certains  sym- 
ptômes. Le  seul  moyen  véritablement  curatif,  ou  du  moins  capable  de 
modifier  avantageusement  l’état  morbide  de  l’oreille  moyenne,  consiste 
dans  1 emploi  des  injections  liquides,  dont  l’action  est  plus  prolongée  et 
plus  énergique. 

On  a discuté  longuement  sur  la  possibilité  de  faire  pénétrer  des  liquides 
dans  la  caisse  par  la  voie  de  la  trompe  d’Eustache.  La  question  est  au- 
jourd’hui jugée,  et  la  pénétration  des  liquides  dans  l’oreille  moyenne 
ne  saurait  être  contestée.  Il  est  également  reconnu  que  ces  injections, 
loin  d avoir  les  conséquences  graves  que  redoutaient  certains  médecins, 
ne  déterminent  qu’excéptionnellement  l’inflammation  aiguë  de  l’oreille 
moyenne,  pourvu  que  le  liquide  injecté  ne  possède  pas  des  propriétés  trop 
irritantes,  et  que  son  emploi  ne  soit  pas  trop  fréquemment  renouvelé. 

^ procédé  d’inJection,  Gruber  (1),  de  Vienne,  a indiqué 
une  méthode  qui  permet  au  malade  lui-même  de  faire  pénétrer  des  li- 

!*“des  "'«d'MO'enteux  dans  son  oreille.  Voici  comment  on  procède  - Le 
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malade,  inclinant  la  tête  du  côté  affecté,  introduit  dans  la  narine  corres- 
pondante une  seringue  de  verre  contenant  environ  deux  onces  de  la  so- 
lution qu'il  projette  dans  le  pharynx,  puis  doucement,  et  sans  exécuter 
de  mouvement  de  déglutition,  il  exécute  l'expérience  de  Valsalva.  Lors- 
que la  trompe  est  libre,  ce  que  nous  admettons  pour  le  moment,  il  ést 
rare  qu’avec  un  peu  d’habitude  on  ne  parvienne  pas  à faire  pénétrer  une 
petite  quantité  de  liquide  dans  l’oreille.  Cette  méthode  peut  rendre  de 
grands  services;  mais  elle  est  certainement  inférieure  à l’injection  du 
liquide  au  moyen  du  cathéter. 

La  sonde  étant  bien  placée  dans  la  trompe,  ce  dont  on  s’assure  par 
l’auscultation  de  l’oreille,  on  y laisse  tomber  h l’aide  d’un  compte-gouttes 
une  petite  quantité  du  liquide  à injecter  (de  h à 10  gouttes);  puis,  recom- 
mandant au  malade  de  faire  un  mouvement  de  déglutition,  on  insuffle 
un  fort  courant  d’air  qui  entraîne  dans  la  caisse  une  certaine  quantité  de 
liquide.  L’auscultation  de  l’oreille  permet  de  vérifier  le  résultat.  Pour 
mieux  assurer  la  pénétration  des  liquides  injectés,  Weber  (1),  de  Berlin, 
a proposé  d’introduire  dans  le  cathéter  ordinaire  un  petit  tube  élastique 
qui  arrive  jusque  dans  la  cavité  du  tympan,  et  à l’aide  duquel  on  pour- 
rait, suivant  l’auteur,  pulvériser  le  liquide  sur  certains  points  limités.  Je 
crains  que  Weber  ne  se  soit  exagéré  les  avantages  de  cette  méthode, 
dont  l’application  me  paraît  assez  rarement  réalisable. 

On  a employé  pour  les  injections  inlra-tympaniques  un  grand  nombre 
de  substances  médicamenteuses,  alcalines,  astringentes,  altérantes,  caus- 
tiques, narcotiques,  etc.  Voici  quelques-unes  des  solutions  les  plus  fré- 
quemment usitées.  Pour  30  gram.  d’eau  distillée  : carbonate  de  soude, 
50  centigr.  à 1 gram.;  chlorhydrate  d’ammoniaque,  50  centigr.  à 2 gram.; 
sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  5 centigr.  à 50  centigr.;  iodure  de  potas- 
sium, 50  centigr.  à 3 gram.;  iode,  5 centigr.  à 50  centigr.,  dissous  dans 
1 gram.  d’iodure  de  potassium.  Les  solutions  de  nitrate  d’argent,  quelque 
faibles  qu’elles  soient,  ont  pour  conséquence  habituelle  de  déterminer 
une  otite  purulente,  suivie  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Quant  aux  injections  de  substances  narcotiques  et  principalement 
d’atropine  que  l’on  a surtout  conseillées  pour  combattre  les  bourdonne- 
ments, leur  effet  peut  être  considéré  comme  nul. 

Les  injections  intra-tympaniques  semblent  avoir  une  action  commune  ; 
suivant  leur  degré  de  concentration,  elles  sont  plus  ou  moins  irritantes, 
augmentent  momentanément  la  vascularisation  de  la  muqueuse  de  l’oreille 
moyenne,  modifient  les  sécrétions,  et  amènent  en  définitive  une  résor- 
ption des  tissus  hypertrophiés.  Leur  action  doit  donc  être  lente,  et  l’ir- 
ritation qu’elles  produisent  maintenue  dans  de  justes  limites.  Aussi  ne 
doit-on  les  pratiquer  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  en  continuer 
1’usage  pendant  six  semaines  ou  deux  mois.  Quel  que  soit  le  résultat 
obtenu,  après  ce  traitement,  il  est  bon  de  repéter  de  temps  à autre  ces 


(1)  Monalschrifl  für  Ohrenheilkunde,  1868,  n°  5. 
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injections,  soit  pour  maintenir  l'amélioration  acquise,  soit  pour  prévenir 
toute  aggravation.  Dans  un  grand  nombre  des  cas  se  rapportant  surtout 
à l’otite  sclérémateuse,  on  parvient,  grâce  à ce  traite- 
ment, à arrêter  la  marche  de  la  maladie,  et  ce  résultat 
est  encore  loin  d’être  insignifiant. 

Jusqu’à  présent,  j’ai  supposé  que  la  trompe  était  libre 
et  permettait  la  facile  pénétration  des  substances  mé- 
dicamenteuses à l’état  gazeux  ou  liquide.  Mais  il  peut  se 
faire  que,  par  suite  de  l’épaississement  de  ses  parois,  le 
canal  tubaire  soit  notablement  rétréci,  ce  dont  on  s’assure 
par  l’auscultation  de  l’oreille.  Dans  ces  cas,  on  devra  com- 
mencer le  traitement  par  la  dilatation  mécanique  de  la 
trompe.  On  se  sert,  à cet  effet,  de  fines  bougies  de  cordes 
à boyaux,  de  baleine,  de  laminaria  digitata  (fig.  2â). 

Leur  diamètre  doit  être  gradué  depuis  un  demi-milli- 
mètre jusqu’à  2 millimètres,*  limite  extrême  qui  corres- 
pond à la  largeur  maximum  de  l’isthme  delà  trompe; 
leur  extrémité  doit  être  arrondie,  afin  de  ne  pas  blesser 
la  muqueuse,  enfin,  on  doit  préalablement  marquer 
sur  la  bougie  la  longueur  du  cathéter,  à travers  lequel 
on  la  fait  passer,  et  la  longueur  moyenne  de  la  trompe 
qui  représente  environ  35  millimètres;  de  la  sorte,  on 
peut  se  rendre  compte  du  moment  où  l’extrémité  de  la 
bougie,  après  avoir  traversé  toute  la  longueur  de  la 
trompe,  arrive  dans  la  caisse.  D’ailleurs,  le  malade 
accuse  fort  bien  la  sensation  de  corps  étranger  dans 
l’oreille. 

L’introduction  des  bougies  est,  en  général,  facile; 
on  doit  se  servir  de  préférence  d’un  cathéter  forte- 
ment recourbé,  et  insinuer  son  bec  assez  profondément 
dans  le  pavillon  de  la  trompe  ; la  bougie  est  alors 
insinuée  doucement,  et,  grâce  à l’index  qu’elle  porte, 
on  suit  le  mouvement  de  pénétration  à travers  la 
trompe.  Si  la  main  éprouve  quelque  résistance,  on 
retire  légèrement  la  bougie  ou  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe.  La  dilatation  de 
la  trompe  s’obtient  généralement  au  bout  de  quelques 
séances,  et  lorsqu’elle  est  suffisante  pour  permettre 
1 emploi  des  injections  gazeuses  ou  liquides  dans  la 
caisse,  on  complète  le  traitement  selon  les  règles  pres- 
crites plus  haut.  Je  ne  crois  pas  devoir  conseiller  la 
cautérisation  de  la  trompe  dont  quelques  spécialistes 
ont  fait  grand  abus;  elles  ont  souvent  pour  effet  de  dé- 

ernnner  une  violente  inflammation  suppurative  de  la  caisse  suivie  de 
perforation  du  tympan. 


Il  t 


Fig.  24.  — Bougies 
dilatatrices  pour  la 
trompe  d’Eustache. 
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Après  avoir  exposé  les  principes  généraux  qui  doivent  guider  le  chirur- 
gien dans  le  traitement  de  l’oLite  moyenne  chronique,  il  me  reste  à parler 
de  certains  moyens  qui  ont  été  préconisés  dans  le  but  de  remplir  quel- 
ques indications  particulières,  ou  d’une  manière  tout  à fait  empirique; 
telles  sont  . la  'perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan , la 
section  des  adhérences  intra-tijmpaniques,  V aspiration  mécanique  de  la  mem- 
brane du  tympan  au  dehors , Y électricité , enfin  la  trépanation  de  V apophyse 
mastoïde. 

La  pci  foi  at ion  artificielle  ou  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan , dési- 
gnée aussi  sous  le  nom  de  myringodectomie , a été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  à Paris,  en  1760,  par  un  charlatan  nommé  Éli.  A la  fin  du 
siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci,  elle  fut  préconisée  par 
Himly,  en  Allemagne,  et  A.  Cooper,  en  Angleterre,  mais  elle  ne  tarda 
pas  à être  abandonnée  comme  ne  fournissant  que  des  résultats  nuis  ou 
passagers.  Cependant,  depuis  que  les  lésions  anatomiques  de  l’otite 
moyenne  chronique  sont  mieux  connues,  la  perforation  artificielle  de  la 
membrane  du  tympan  ne  constitue  plus  un  procédé  empirique,  mais  peut 
répondie  à certaines  indications  positives,  c’est  ce  qui  semble  ressortir 
de  travaux  récents  de  Gruber  (1),  de  Schwartze  (2)  et  de  Iiinton  (S). 

Je  n’ai  pas  à revenir  sur  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans 
le  cas  de  catarrhe  aigu  purulent  de  la  caisse;  cette  opération  est,  comme 
je  l’ai  dit,  aussi  bien  indiquée,  dans  ce  cas,  que  l’incision  de  la  peau  dans 
les  abcès. 

Il  en  est  de  même  pour  le  catarrhe  chronique,  lorsque,  la  trompe  étant 
rétrécie  ou  obstruée,  il  existe  un  épanchement  dans  l’intérieur  de  la 
caisse.  Suivant  Hinton,  ces  épanchements  intra-tympaniques  seraient 
beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense,  et  la  paracentèse  de  la  mem- 
brane du  tympan  rendrait  dans  ces  cas  les  plus  grands  services.  L’opi- 
nion du  chirurgien  anglais  me  paraît  très-exagérée,  et  le  plus  souvent  on 
parvient,  par  le  traitement  qui  a été  décrit  plus  haut,  à guérir  le  malade 
sans  être  obligé  d’avoir  recours  à la  perforation  de  la  membrane.  Cette 
opération  me  paraît  seulement  indiquée  lorsque  l’épanchement  est  assez 
abondant  pour  faire  bomber  la  membrane  au  dehors.  L’indication  est 
encore  formelle  dans  les  cas  où  il  existe  une  obstruction  complète  et 
incurable  de  la  trompe. 

Gn  a préconisé  aussi  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans 
les  cas  d’adhérences,  d’épaississements  avec  tension  considérable  de  la 
membrane.  Quoique  l’opération  ait  pu  réussir  quelquefois  dans  de  telles 
circonstances,  le  résultat  est  extrêmement  douteux,  parce  que  l’on  ne  sait 

(1)  Die  Myringodectomie  ( Allg . Wien.  med.  Zeitung,  1863  et  1864,  et  Arch.  für  Ohren- 
heilkunde,  t.  II,  p.  59). 

(2)  Sludien  und  Beobachlungen  ueber  die  kunstliche  Perforation  des  Trommelfelles 
( Archiv  für  Ohrenhcilkunde , t.  II,  p.  24,  239,  245,  et  t.  III,  p.  281). 

(3)  Holmes,  A System  of  Surgery,  t.  III,  p.  297  et  suiv. 
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jamais  si  les  lésions  observées  du  côté  de  la  membrane  constituent  la  seule 
cause  des  troubles  fonctionnels. 

La  myringodectomie  est  très-facile  à pratiquer.  On  a imaginé  divers 
instruments  dans  ce  but,  mais  il  suffit  d’avoir  à sa  disposition  une  aiguille 
à cataracte  légèrement  recourbée.  L’instrument  conseillé  par  Schvartze 
est  très-convenable,  c’est  une  aiguille  de  5 centimètres  et  recourbée  à 
angle  obtus,  dont  la  pointe  présente  un  double  tranchant;  le  manche 
d’ivoire  mesure  10  centimètres.  Le  corps  de  l’aiguille  doit  être  assez  fort 
pour  ne  pas  plier  au  moment  où  Ton  incise  la  membrane. 

Le  lieu  où  l’on  pratique  l’incision  varie  selon  les  cas.  Lorsqu’il  y a 
voussure  delà  membrane,  on  incise  sur  le  point  le  plus  saillant;  la  per- 
foration est  généralement  faite  en  arrière  du  manche  du  marteau  et  paral- 
lèlement à cet  osselet.  Il  est  bon  de  ne  pas  se  bornera  faire  une  simple 
ponction,  mais  une  incision  de  2 à 4 millimètres.  Quelquefois  même,  si 
l’on  veut  tenter  de  maintenir  ouverte  la  perforation,  il  peut  être  utile 
d’exciser  un  lambeau  de  la  membrane.  Wreden  a même  conseillé,  pour 
mieux  assurer  le  maintien  de  l’ouverture  anormale,  de  réséquer  une  por- 
tion du  manche  du  marteau.  J’ignore  si  cette  opération  présente  quelque 
sérieux  avantage. 

La  myringodectomie  est  quelquefois  tout  à fait  indolente,  principale- 
ment dans  les  cas  où  la  membrane  est  repoussée  en  dehors  par  un  épan- 
chement intra-tympanique;  elle  est  le  plus  souvent  accompagnée  d’une 
douleur  vive,  mais  de  courte  durée.  Rarement  elle  est  suivie  de  phéno- 
mènes inflammatoires. 

La  conduite  ultérieure  du  chirurgien  varie  selon  le  but  qu’il  s’est  pro- 
posé de  remplir.  Lorsqu’il  s’agit  de  livrer  issue  à un  épanchement  intra- 
tympanique,  il  est  bon,  aussitôt  l’incision  faite,  de  donner  une  douche 
d air,  et  môme,  si  le  liquide  s’écoule  difficilement,  d’injecter  par  le 
cathéter  une  solution  alcaline.  Suivant  Hinton,  l’opération  peut  être  répé- 
tée un  certain  nombre  de  fois  sans  inconvénient,  et  jusqu’à  ce  que  les 
troubles  fonctionnels  aient  subi  une  amélioration  suffisante. 

Lorsqu  on  se  propose  de  maintenir  l’ouverture,  comme  par  exemple 
dans  le  cas  d’obstruction  complète  de  la  trompe,  on  se  heurte  à des  diffi- 
cultés presque  insurmontables.  Malgré  les  cautérisations,  malgré  l’intro- 
duction de  corps  étrangers  dans  la  perforation  artificielle,  il  est  impos- 
si  e t e lutter  contre  la  tendance  réparatrice  de  la  membrane;  la  perfo- 

avah^btenu^6  P3S  & S&  cicalriser’  ct  Von  Perd  ainsi  le  bénéfice  que  l’on 

f , J 1 ^herences,  dont  on  peut  rapprocher  la  ténotomie  du  muscle 

3 été  pr?P°Sée  par.  Wcber  (*)>  qui  a imaginé  un  instru- 

'.  . ‘ ’ ywpano-tênotome.  J’ignore  les  résultats  de  ces  tentatives, 

pas  fait  connaître!  ^ ““  salisfaisants-  Puis<J“e  l aut<i‘“'  "e  les  a 


(1;  ilonalichrift  für  Ohrenheilkunde,  1 8G8,  n°  12. 
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C est  également  dans  le  but  de  lutter  contre  les  adhérences  intra-tym- 
paniques  et  la  rétraction  du  tenseur  du  tympan  que  l’on  a conseillé 
diverses  manœuvres,  destinées  à exercer  une  aspiration,  une  traction  sur 
la  membrane  du  tympan,  et  à diminuer  la  pression  intra-labyrinthique  et 
par  suite  les  troubles  fonctionnels.  Ainsi  on  a prescrit  de  faire  le  vide  dans 
le  conduit  auditif  à l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  se  moulant  exactement 
sur  ses  parois.  Politzer  (1)  recommande  de  boucher  hermétiquement  pen- 
dant vingt-quatre  heures  le  conduit  auditif  avec  un  peu  de  colon  pétri 
avec  de  la  graisse  ; ce  serait  un  moyen  -d’améliorer  l’ouïe  et  de  diminuer 
les  bourdonnements.  Suivant  Politzer,  outre  que  la  pression  atmosphé- 
rique sur  la  membrane  tympanique  serait  éloignée  par  ce  moyen,  la 
petite  quantité  d’air  qui  se  trouve  entre  le  bouchon  et  le  tympan  serait 
résorbée,  et  il  en  résulterait  une  aspiration  de  la  membrane  en  dehors. 

L'électricité  a été  et  est  encore  employée  aujourd’hui  d’une  manière 
empirique  dans  le  traitement  de  toutes  les  surdités  et,  par  conséquent, 
la  plupart  du  temps  dans  celles  qui  dépendent  d’une  otite  moyenne  chro- 
nique. On  a eu  surtout  recours  à la  faradisation  de  l’oreille  et,  dans 
ces  derniers  temps,  aux  courants  continus.  Malgré  quelques  succès  qui 
paraissent  incontestables,  c’est  un  moyen  tellement  infidèle  que  je  ne 
crois  pas  devoir  m’y  arrêter  plus  longtemps. 

Enfin,  je  rappelle  seulement  pour  mémoire  que  la  trépanation  de  l'apo- 
physe mastoïde,  si  utile  comme  nous  le  verrons  dans  le  cas  de  suppura- 
tion de  l’oreille  moyenne,  a été  conseillée  et  pratiquée  autrefois  comme 
moyen  curatif  de  la  surdité  et  des  bourdonnements.  Cette  opération  est 
formellement  contre-indiquée  dans  l’otite  moyenne  chronique  simple; 
indépendamment  de  ce  qu’elle  est  irrationnelle,  elle  peut  donner  lieu 
au- développement  d’une  inflammation  suppurative  de  l’oreille  moyenne, 
et,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  elle  a coûté  la  vie  à Berger,  médecin  du 
joi  de  Danemarck. 

b.  — Otile  moyenne  purulente  chronique  (catarrhe  purulent  chronique  Je  l'oreille  moyenne). 

L’otite  moyenne  purulente  chronique  se  rencontre  très-fréquemment 
dans  la  pratique  et  constitue  la  plupart  de  ces  écoulements  d’oreille  que 
l’on  désigne  indifféremment  sous  le  nom  d 'otorrhées.  Il  serait  bon,  toute- 
fois, pour  faire  cesser  toute  confusion,  de  distinguer,  parmi  les  otorrhées, 
celles  qui  sont  externes , c’est-à-dire  qui  proviennent  du  conduit  auditif  et 
de  la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan,  et  celles  qui  sont 
internes,  c’est-à-dire  qui  prennent  leur  source  dans  l’oreille  moyenne  et 
supposent  par  conséquent  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Étiologie.  — Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne  suc- 
cède assez  souvent  à l'inflammation  aiguë  de  la  caisse,  suivie  de  la  perfo- 
ration de  la  membrane.  11  peut  aussi  reconnaître  pour  point  de  départ 


(1)  Wien.  mcdic.  Wochenschrift,  octobre  1807. 
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une  otite  externe,  une  myringite,  ayant  déterminé  de  dehors  en  dedans  la 
perforation  du  tympan.  La  muqueuse  de  la  caisse,  mise  en  contact  perma- 
nent avec  l’air  extérieur  et  les  produits  altérés  de  la  suppuration  du 
conduit  auditif,  ne  tarde  pas  à s’enflammer  et  à sécréter  du  pus.  Dans  l’un 
et  l’autre  cas,  le  défaut  de  soins  est  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  per- 
sistance de  la  maladie.  Enfin  je  rappellerai  que  le  catarrhe  chronique 
simple  de  l’oreille  moyenne  est  quelquefois  suivi  d’une  perforation  du 
tympan,  sans  avoir  été  jamais  précédé  de  phénomènes  d’acuité.  Cette 
étiologie  est  même  beaucoup  plus  commune  qu’on  ne  le  pense,  et  c’est 
ainsi  que  surviennent  un  grand  nombre  d’otorrhées  dont  les  malades  ne 
peuvent  indiquer  exactement  l’origipe. 

Anatomie  pathologique.  Quoiqu’il  y ait  dans  la  science  un  certain 
nombre  défaits  qui  démontrent  que  l’oreille  moyenne  peut  être  le  siège 
de  suppuration  chronique  sans  que  la  membrane  du  tympan  soit  perforée, 
il  faut  avouer  que  c’est  là  une  exception  rare  et  qui  s’observe  seulement 
lorsque  la  membrane  a subi  un  épaississement  considérable  par  suite  de 
phlegmasies  antérieures.  Je  ne  m’arrêterai  donc  pas  sur  l’anatomie  patho- 
logique de  ces  faits  exceptionnels,  car  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que 
j’ai  dit  à l’occasion  du  catarrhe  purulent  aigu  et  du  catarrhe  chronique 
simple,  et  je  m’occuperai  seulement  des  suppurations  chroniques  de 
l’oreille  moyenne  accompagnées  de  perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  C’est  ici  le  lieu  d’étudier  les  principales  variétés  anatomiques  de 
ces  perforations. 

Elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  membrane,  cependant 
elles  siègent  le  plus  souvent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  dans  les  parties  intermédiaires  entre  cet  osselet  et  la  circon- 
férence du  tympan,  ce  qui  tient  sans  doute  à la  moindre  épaisseur  de  la 
membrane  en  ces  points.  On  observe  toutes  les  variétés  dans  la  largeur  de 


Fig.  25.  Perforations  falliologiques  de  la  membrane  du  tympan. 


1 ouverture  anormale  qui  peut  être  aussi  petite  qu’une  tête  d’épingle  ou 
comprendre,  au  contraire,  la  presque  totalité  de  la  membrane  réduite  alors 
a une  petite  zone  marginale.  La  membrane  du  tympan  peut  même  avoir 
comp  e ement  disparu,  et,  chez  les  jeunes  enfants,  l’os  tympanal  est  quel- 
pic  ms  c eliuit  en  même  temps  que  la  membrane  qu’il  supporte.  C’est  ce 

par  Hinton  ^ C0™muni,qu6  à la  Société  pathologique  de  Londres 
( ),  qui  a observé  l’élimination  de  l’os  tympanal  chez  une 


(1)  Med.  Times  and  Gazette,  3 mars  18GG. 
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pcti!e  fille  de  cinq  ans.  Entre  ces  deux  extrêmes  on  rencontre  une  foule 
d’intermédiaires.  Il  est  rare  de  trouver  plusieurs  perforations;  quand  elles 
existent,  elles  sont  le  plus  souvent  situées  sur  des  parties  opposées  de  la 
membrane,  mais  rarement  près  l’une  de  l’autre.  Elles  affectent  diffé- 
rentes formes  ; tantôt  arrondies  ou  ovales,  tantôt  irrégulières,  elles  pré- 
sentent souvent,  lorsqu’elles  sont  centrales,  l’aspect  d’un  rein  dont  le 
hile  regarde  le  manche  du  marteau. 

Celui-ci  peut  manquer  complètement,  ainsi  que  sa  petite  apophyse; 
dans  d’autres  cas,  la  partie  inférieure  du  manche  du  marteau  fait  défaut; 
enfin  cet  osselet  peut  être  entièrement  conservé,  quoique  la  membrane 
du  tympan  soit  largement  détruite.  Il  est  rare  alors  que  sa  direction  reste 
normale,,  et  on  le  voit  s’incliner  du  côté  de  la  caisse  et  contracter  des 
adhérences  avec  quelque  partie  voisine  et  plus  particulièrement  avec  le 
promontoire,  auquel  il  est  parfois  uni  par  une  véritable  soudure  osseuse. 

Quels  que  soient  la  forme,  l’étendue,  le  siège  des  perforations  du  tym- 
pan, les  portions  restantes  de  la  membrane  présentent  les  lésions  carac- 
téristiques de  lamyringite  chronique;  épaississements,  opacités,  dégéné- 
rescences crétacées,  adhérences  avec  les  parties  voisines  de  la  caisse.  Ces 
lésions  ont  été  suffisamment  décrites  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir. 

On  trouve  dans  la  caisse  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
muco-pus,  liquide  ou  concret,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  la  cavité  tympanique  remplie  d’une  masse  caséeuse,  que  certains 
auteurs  ont  considérée  à tort  comme  constituée  par  de  la  matière  tuber- 
culeuse. 

Les  osselets  ont  subi  des  altérations  variables.  J’ai  déjà  parlé  des  dif- 
férents aspects  sous  lesquels  se  présente  le  manche  du  marteau  dans  les 
perforations  pathologiques  de  la  membrane  du  tympan  ; il  peut  se  faire 
que  tous  les  osselets  nécrosés  et  séparés  les  uns  des  autres  aient  été  éli- 
minés avec  le  pus.  L’étrier  lui-même  peut  avoir  disparu  et  le  labyrinthe 
participe  à l’inflammation  suppurative.  Plus  fréquemment  on  retrouve 
une  partie  des  osselets,  la  tête  et  la  petite  apophyse  du  marteau,  le  corps 
de  l’enclume  et  sa  courte  apophyse;  mais  bien  souvent  la  longue  branche 
de  l’enclume  a disparu  par  absorption  ou  par  nécrose,  et  la  continuité  de 
la  chaîne  des  osselets  se  trouve  ainsi  rompue.  Ces  particularités  anato- 
miques ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  théorie  du 
tympan  artificiel  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

La  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique, 
offre  les  lésions  les  plus  variées.  Quelquefois  elle  paraît  presque  normale, 
si  l’on  excepte  un  peu  de  rougeur  et  d’épaississement.  Dans  d’autres  cas, 
on  peut  y constater  les  altérations  qui  ont  été  décrites  à propos  du  ca- 
tarrhe chronique  simple,  c’est-à-dire  la  congestion  vive,  l’épaississement 
considérable,  l’induration  de  son  tissu,  l’hyperostose  et  les  exostoses  par- 
tielles. Tantôt  ces  lésions  sont  uniformément  répandues  sur  toute  la  sur- 
face de  l’oreille  moyenne;  tantôt  elles  sont  plus  spécialement  localisées 
en  certains  points,  et  en  particulier  sur  la  paroi  labyrinthique.  Par  con- 
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séquent,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique,  on  rencontre  aussi  les  dif- 
férentes formes  de  l’ankylose  de  Fétrier,  les  ossifications  de  la  membrane 
de  la  fenêtre  ovale  et  delà  fenêtre  ronde,  etc.  La  connaissance  de  ces  faits 
permet  d’expliquer  les  différences  considérables  que  l’on  observe  rela- 
tivement aux  troubles  fonctionnels,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique 
de  l’oreille  moyenne. 

Il  existe  un  autre  état  anatomique  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne 
qui  s’éloigne  beaucoup  des  précédents  et  qui  pourrait  à la  rigueur  être 
décrit  comme  une  variété  particulière  sous  le  nom 
d’otite  fongueuse  ou  granuleuse.  Dans  cette  forme 
(fig.  26),  la  muqueuse  de  la  caisse  considérable- 
ment hypertrophiée  est  mamelonnée,  inégale;  sa 
surface  est  revêtue  de  petites  saillies  rouges,  de 
volume  variable,  qui  rappellent  la  surface  de  la  con- 
jonctive enflammée  chroniquement  et  recouverte  fig.  26.—  outo  granuleuse, 
de  granulations.  Un  grand  nombre  de  polypes  de 
l’oreille  reconnaissent  pour  point  de  départ  ces  granulations  de  la  caisse. 

On  pense  généralement  que  cet  état  fongueux  est  l’indice  à peu  près 
certain  d’une  carie  ou  d’une  nécrose  des  parois  de  la  caisse.  C’est  là  une 
erreur  qu’il  importe  de  dissiper,  attendu  que,  dans  l’hypothèse  d’une 
lésion  osseuse,  on  néglige  trop  souvent  de  modifier  par  un  traitement  local 
la  muqueuse  chronique- 
ment enflammée,  et  qu’on 
laisse  ainsi  subsister  indé- 
finiment une  maladie  qui 
n’a  aucune  tendance  à gué- 
rir spontanément,  et  qui 
souvent  au  contraire  en- 
traîne comme  conséquence 
l’altération  des  os. 

Les  affections  des  pa- 
rois osseuses  de  l’oreille 
moyenne  sont,  en  effet, 
très-rarement  primitives,  si 
tant  est  même  qu’elles  le 
soient  jamais.  C’est  presque 


Fig.  27.  — Destruclron  de  la  paroi  supérieure  du  tvmpar 
par  la  carie. 


toujours,  sinon  toujours, 
à la  suite  d’inflammations 
suppuratives  plus  ou  moins 

prolongées  que  l’on  voit  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  s’étendre  au  pé- 
rioste et  aux  os  sous-jacents  et  déterminer  l’ostéite,  la  carie,  la  nécrose  des 
parois  de  la  caisse.  Ces  lésions  peuvent  se  rencontrer  en  différents  points  ; 
la  voûte  du  tympan  en  est  très-souvent  le  siège,  et  l’on  comprend  toute  la 
f 8ravité  (le  cet  accident,  puisque  la  paroi  supérieure  de  la  caisse  est  en  rap- 
f|  Porl-irnmédiat  avec  les  méninges  et  le  lobe  moyen  du  cerveau.  La  nécrose 
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delà  paroi  osseuse  quisépare  l’oreille  moyenne  de  l’oreille  interne  n’est  pas 
extrêmement  rare,  et  l’on  a quelquefois  observé  la  mortification  du  canal 
demi-circulaire  horizontal,  qui  fait  une  légère  saillie  dans  la  caisse,  la 
nécrose  du  limaçon,  enfin  la  destruction  de  la  paroi  osseuse  du  canal  de 
Fallope,  d’où  résulte  la  mise  à nu  du  nerf  facial. 

Les  altérations  de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  ne  sont  pas  moins 
graves,  en  raison  du  voisinage  delà  veine  jugulaire  interne,  qui  peut  être 
le  siège  d’ulcérations,  d’inflammation;  enfin  la  nécrose  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  caisse  et  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d’Eustache 
peut  avoir  pour  conséquence  l’ulcération  et  la  déchirure  de  la  carotide 
interne. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  l’on  constate  souvent  chez  les  individus  qui 
ont  succombé  pendant  le  cours  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique 
différentes  lésions  ayant  leur  point  de  départ  dans  l’oreille;  telles  sont  : 
la  méningo- encéphalite,  les  ulcérations  des  vaisseaux,  les  thromboses, 
les  abcès  métastatiques. 

Symptomatologie.  — Quoique  l’otite  moyenne  purulente  chronique 
puisse  exister  sans  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  j’ai  dit  que 
dans  l’immense  majorité  des  cas  cette  forme  d’inflammation  de  l’oreille 
était  caractérisée  par  une  perforation  plus  ou  moins  étendue,  soit  que 
cette  perforation  ait  succédé  à l’état  aigu,  ou  qu’elle  se  soit  produite  len- 
tement, presque  à l’insu  du  malade,  à la  suite  d’une  myringite  ou  d’un 
catarrhe  chronique  de  la  caisse. 

L’écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif  ou  l’otorrhée  est  un  sym- 
ptôme constant  du  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse.  La  quantité 
de  liquide  qui  s’écoule  par  l’oreille  est  extrêmement  variable;  tantôt 
l’écoulement  est  si  peu  abondant  qu’il  remplit  à peine  le  conduit,  et 
n’apparaît  pour  ainsi  dire  pas  à l’extérieur  ; tantôt  le  liquide  coule  avec 
tant  d’abondance  qu’on  est  obligé  de  garnir  l’oreille,  et  que,  durant  la 
nuit,  les  oreillers  en  sont  salis. 

La  matière  de  l’écoulement  est  constituée  par  du  muco-pus  jaunâtre, 
verdâtre,  de  consistance  variable  ; quelquefois  c’est  un  pus  séreux, 
ichoreux,  souvent  mêlé  de  sang.  On  doit  craindre,  lorsque  l’écoulement 
présente  ces  caractères,  qu’il  n’existe  quelque  lésion  osseuse.  Dans 
quelques  cas  (1),  on  a observé,  comme  dans  l’otorrhée  externe,  la  pré- 
sence de  masses  abondantes  de  cryptogames,  mêlées  au  prodùit  de  sécré- 
tion de  l’oreille  moyenne. 

Enfin  l’otorrhée  dépendant  d’un  catarrhe  purulent  de  la  caisse  est  gé- 
néralement fétide,  et  les  sujets  qui  en  sont  atteints  exhalent  souvent 
une  odeur  repoussante. 

Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne  est  indolent; 
quelquefois,  cependant,  on  voit  survenir  des  douleurs  vives,  irradiant 


(1)  Voy.  Lucæ,  Société  de  médecine  de  Berlin  ( Arch . gén.  de  méd.,  mars  18GS). 


Kramer,  Arc/tiv  fur  Ohrenhcilkunde,  t.  IV,  p.  307.  — 


Politzer,  ibid. , t.  V,  p.  213. 
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dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  douleurs  qui  coïncident  avec 
quelques  poussées  inflammatoires  et  qui  indiquent  plus  particulièrement 
l’ostéo-périostite  de  la  caisse. 

L’état  de  l’ouïe  est  extrêmement  variable,  et  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  de  ces  variations.  Souvent  il  suffit  de  nettoyer  l’oreille,  et  d’en- 
lever soigneusement  le  pus  épais  et  desséché  qui  obstrue  le  fond  du 
conduit  et  la  caisse  pour  améliorer  l’ouïe  qui  paraissait  presque  complè- 
tement perdue.  Chez  certains  sujets,  dont  la  sécrétion  est  peu  abondante, 
on  est  même  surpris  quelquefois  de  trouver  la  fonction  auditive  relative- 
ment bonne,  alors  qu’il  existe  une  très-large  perforation  de  la  membrane 
du  tympan.  Chez  d’autres,  au  contraire,  qui  semblent  en  apparence  dans 
des  conditions  identiques,  l’ouïe  est  presque  totalement  abolie. 

A quoi  tiennent  ces  différences?  On  doit  évidemment  en  rechercher 
la  cause  dans  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques  Tantôt,  en 
effet,  la  muqueuse  est  très-légèrement  épaissie,  et  la  chaîne  des  osselets 
conservée;  tantôt  les  altérations  de  la  muqueuse  sont  considérables,  et 
surtout  marquées  du  côté  de  la  paroi  labyrinthique,  en  même  temps  que 
les  osselets  sont  immobilisés,  détruits  ou  disjoints;  tantôt,  enfin,  par  suite 
de  la  propagation  de  l’inflammation,  le  labyrinthe  lui-même  est  envahi. 
Il  suffit  de  rappeler  ces  diverses  conditions  pour  comprendre  combien 
l’état  de  la  fonction  auditive  doit  être  variable  suivant  les  sujets. 

Je  ne  saurais  accepter  l’opinion  singulière  professée  par  Weber  (1),  de 
Berlin,  qui  attribue  à l’imperméabilité  de  la  trompe  d’Eustache  une 
grande  influence  sur  le  degré  de  surdité  que  l’on  observe  dans  les  per- 
forations pathologiques  du  tympan.  L’auteur  se  fonde  sur  ce  fait  parfai- 
i tement  exact  que,  dans  bien  des  cas  de  catarrhe  purulent  de  la  caisse  avec 
perforation  de  la  membrane  du  tympan,  il  suffît  de  faire  passer  de  l’air 
par  la  trompe  pour  améliorer  l’ouïe.  Si  le  fait  est  exact,  l’interprétation 
| est  manifestement  erronée,  et  l’amélioration  de  l’ouïe  qui  résulte  du  pas- 
sage de  l’air  à travers  la  trompe  est  due  au  déplacement  des  mucosités 
qui  obstruaient  les  fenêtres  labyrinthiques  ou  qui  gênaient  lesmouvements 
i des  osselets. 

I Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  troubles  physiologiques  qui  accom- 
pagnent le  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse,  il  faut  ajouter  que 
les  bourdonnements,  quoique  rares,  peuvent  cependant  exister. 

Lorsqu’on  procède  à l’exploration  de  l’oreille  après  l’avoir  débarras 
?ee  du  pus,  on  trouve  le  conduit  auditif,  surtout  dans  ses  parties  pro- 
ches, rouge,  Jé gère ment  gonflé,  quelquefois  môme  excorié. 

a mena  rane  du  tympan,  plus  ou  moins  largement  perforée,  apparaît 

" caractères  <ïue  nous  avons  indiqués  et  sur  lesquels  il  est  inutile 
il-  jc  re\enir. 


^ *'raVf!r^  îa  PCI^orat>on  du  tympan,  surtout  lorsque  celle-ci  est  large 
apeiçoi  a muqueuse  de  la  caisse,  Tantôt  légèrement  rosée  ou  jau 


(1)  The  Lancet^  3 et  17  February  1866 
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nùtre,  tantôt  d’un  rouge  vif.  Chez  certains  sujets,  la  muqueuse  paraît 
lisse,  unie  ; chez  d’autres,  elle  est  tomentcuse,  granuleuse,  et  saigne  au 
moindre  contact  [otite  granuleuse). 

La  partie  de  la  caisse  qui  se  présente  le  plus  ordinairement  à l’œil  de 
l’observateur  est  le  promontoire,  situé  en  face  du  centre  de  la  membrane 
ou  de  son  segment  antérieur.  Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  la 
forme  de  cette  saillie,  si  le  gonflement  de  t muqueuse  n’est  pas  trop 
considérable.  Lorsque  la  perforation  du  tympan  occupe  le  segment 
postérieur  ou  qu’elle  est  très-étendue,  on  peut  quelquefois  découvrir  la 
longue  branche  de  l’enclume,  mais  cette  apophyse  est  le  plus  ordinai- 
rement détruite,  et  la  tôte  de  l’étrier  apparaît  sous  forme  d’une  petite 
éminence  recouverte  d’une  muqueuse  rougeâtre,  et  siégeant  vers  l’extré- 
mité postérieure  et  supérieure  de  la  paroi  labyrinthique. 

L’exploration  de  la  trompe  indique  si  ce  canal  est  libre  ou  obstrué. 
Dans  le  premier  cas,  l’air  poussé  dans  la  caisse  à l’aide  des  procédés  de 
Valsalva  ou  de  Politzer,  ou  par  le  moyen  de  la  sonde,  s’échappe  à l’exté- 
rieur en  produisant  un  bruit  de  sifflement  et  quelquefois  une  sorte  de  gar- 
gouillement caractéristique.  Lorsque  la  trompe  est  obstruée,  soit  par  le 
gonflement  de  ses  parois,  soit  par  un  pus  épais  et  abondant,  l’air  insufflé 
par  la  trompe  doit  d’abord  chasser  tout  le  liquide  avant  de  s’échapper  à 
l’extérieur.  Ün  voit  alors,  si  l’on  examine  à ce  moment  le  fond  de  l’oreille, 
le  pus  sortir  goutte  à goutte  à travers  l’ouverture  de  la  perforation. 

Marche,  durée,  terminaisons.  — Le  catarrhe  purulent  chronique  de 
l’oreille  moyenne  peut  se  terminer  par  la  guérison  après  un  temps  variable, 
mais  le  plus  souvent  fort  long.  Si  la  perforation  n’est  pas  très-éten- 
due, alors  même  qu’elle  existe  depuis  plusieurs  années,  on  la  voit 
quelquefois  se  cicatriser.  Ce  mode  de  terminaison  est  certainement  moins 
rare  qu’on  ne  le  pense  généralement,  et  indépendamment  de  nom- 
breux exemples  rapportés  par  divers  auteurs,  je  pourrais  citer  un  cas 
que  j’ai  observé  dernièrement  chez  un  confrère,  affecté  de  perfo- 
ration du  tympan  depuis  plus  de  dix  ans.  Lorsqu’on  examine  la  mem- 
brane après  la  guérison,  il  est  même  souvent  difficile  de  reconnaître 
la  place  occupée  par  la  cicatrice.  Cependant  elle  se  montre  généralement 
sous  l’apparence  d’une  plaque  grisâtre,  nettement  délimitée,  légèrement 
déprimée  ; lorsqu’on  insuffle  de  l’air  dans  la  caisse,  elle  fait  saillie  dans  1« 
conduit  auditif,  ce  qui  indique  que  la  lame  cicatricielle  est  plus  mince  que 
le  reste  de  la  membrane.  L’examen  microscopique  a permis  en  effet  de 
constater  qu’au  niveau  de  la  perforation,  le  feuillet  fibreux  de  la  membrane 
du  tympan  fait  complètement  défaut. 

La  cicatrisation  delà  membrane  du  tympan  dans  le  catarrhe  purulent 
chronique  de  la  caisse  n’est  pas  toujours  un  mode  de  terminaison 
heureux.  Quelquefois,  en  effet,  à la  suite  de  cette  cicatrisation,  l’ouïe 
devient  plus  mauvaise  et  le  malade  accuse  des  bourdonnements.  Relati- 
vement à l’aggravation  de  la  surdité,  on  doit  admettre  que,  dans  ces  cas, 
il  existe  une  disjonction  de  l’enclume  et  de  l’étrier.  Les  vibrations 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  ADDITIF.  \kZ 

imprimées  à la  membrane  du  tympan  ne  peuvent  se  transmettre  à la 
chaîne  des  osselets  dont  la  continuité  est  interrompue,  tandis  que,  avant 
la  cicatrisation,  les  ondes  sonores  pénétraient  à travers  la  peifoiation 
et  venaient  agir  directement  sur  la  platine  de  l’étrier. 

Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne  peut  encore 
guérir,  quoique  la  perforation  du  tympan  persiste  : 1 écoulement  purulent 
diminue  peu  à peu  et  disparaît  même  complètement.  Si  les  lésions  de  la 
muqueuse  sont  légères,  si  surtout,  la  paroi  labyrinthique  n est  pas  le  siège 
d’altérations  profondes  au  niveau  des  fenêtres  ovale  et  ronde,  si  enfin  1 étrier 
est  mobile,  l’ouïe  reste  suffisamment  bonne.  On  rencontre  un  nombre  con- 
sidérable d’individus,  affectés  de  perforations  du  tympan  non  cicatrisées, 
qui,  sans  jouir  d’une  ouïe  extrêmement  fine,  entendent  parfaitement  la 
conversation  et  ne  sont  certainement  pas  considérés  comme  des  sourds. 

Quoique  cette  terminaison  du  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse 
doive  être  regardée  comme  une  presque  guérison,  il  faut  savoir,  cepen- 
dant, que  par  suite  de  la  persistance  de  la  perforation,  les  malades  sont 
exposés  à voir  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  s’enflammer  de  nouveau 
et  l’écoulement  purulent  reparaître,  sous  l’influence  de  diverses  causes, 
parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  première  ligne  l’action  directe  du  froid. 

Enfin,  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille,  surtout  lorsqu’il  est 
abandonné  à lui-même,  peut  persister  indéfiniment  et  subir  même  une 
aggravation  continuelle  qui  aboutit  à l’ostéite,  à la  carie,  à la  nécrose 
des  parois  de  la  caisse. 

L’otite  moyenne  fongueuse,  en  particulier,  n’a  aucune  tendance  à la 
guérison,  l’écoulement  purulent  est  extrêmement  abondant  et  souvent 
mêlé  de  sang;  la  surdité  est  presque  toujours  prononcée  en  raison  de  l’al- 
tération profonde  et  de  l’épaississement  considérable  de  la  muqueuse, 
enfin  le  plus  souvent,  par  suite  de  la  prolifération  continuelle  du  tissu 
cellulaire,  des  masses  polypeuses  ne  tardent  pas  à remplir  le  conduit  au- 
ditif et  à déborder  à l’extérieur.  Nous  reviendrons  sur  cette  terminaison 
de  l’otite  fongueuse  de  la  caisse,  lorsque  nous  traiterons  d’une  manière 
générale  des  polypes  des  oreilles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  fongosités  coïncident  avec  une  lésion 
osseuse  des  parois  de  la  caisse.  Cependant,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  l’otite  fon- 
gueuse existe  peut-être  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  indépendam- 
ment de  toute  altération  de  l’os  sous-jacent.  De  même  aussi,  il  peut  y 
avoir  une  ostéite,  une  carie,  une  nécrose  d’une  partie  plus  ou  moins  éten- 
due de  la  caisse,  sans  que  l’on  observe  de  fongosités. 

! Les  signes  indiquant  que  l’os  est  malade  sont  loin  d’être  pathognomo- 
niques. La  fétidité  de  l’écoulement,  son  caractère  sanieux,  séreux,  con- 
stituent des  présomptions;  l’existence  de  parcelles  osseuses  dans  le  li- 
quide de  l’otorrhée  aurait  plus  de  valeur.  Les  douleurs  sont  vives, . 
continues  ou  revenant  par  accès  et  présentant  souvent  le  caractère  névral- 
gique; enfin  l’examen  de  l’oreille  permet  parfois  de  constater  par  la  vue 
'ijla  dénudation  d’une  paroi  osseuse,  et  l'exploration  à l’aide  du  stylet  vient 
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confirmer  ce  diagnostic.  Mais  il  faut,  en  général,  faire  celle  exploration 
avec  la  plus  extrême  prudence. 

L’otite  moyenne  purulente,  accompagnée  de  lésion  osseuse,  malgré  son 
extrême  gravité,  peut  cependant  guérir  complètement,  et  cette  guérison 
a été  observée  après  l’expulsion  d’un  ou  de  plusieurs  séquestres.  Wilde, 
Toynbce  (1),  Gruber  (2)  ont  même  rapporté  des  cas  dans  lesquels  le  lima- 
çon tout  entier  frappé  de  nécrose  a été  éliminé  durant  la  vie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique 
est  généralement  facile.  Lorsque  la  membrane  est  largement  perforée,  la 
paroi  labyrinthique  apparaît  avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  plus 
haut,  et  il  faudrait  peu  d’attention  pour  la  confondre  avec  la  surface  de  la 
membrane  tympanique  hypérémiée,  épaissie  ou  fongueuse.  Néanmoins  le 
doute  est  quelquefois  possible  pour  un  observateur  novice.  On  a pour  se 
guider  tous  les  signes  indiquant  une  perforation  du  tympan,  et  de  plus  on 
peut  avoir  recours  à l’exploration  avec  le  stylet,  à condition  de  faire  cette 
exploration  avec  les  plus  grands  ménagements  et  en  s’aidant  de  la  vue.  Si, 
en  effet,  c’est  la  paroi  interne  de  la  caisse  que  l’on  a sous  les  yeux,  l’extré- 
mité mousse  du  stylet  donne  la  sensation  d’une  résistance  osseuse,  au  lieu 
de  l’élasticité  propre  à la  membrane  ; en  outre,  le  malade  n’accuse  au- 
cune douleur  dans  le  premier  cas,  tandis  que  la  surface  de  la  membrane 
du  tympan  chroniquement  enflammée  est  très-sensible  au  plus  léger  at- 
touchement. Mais,  je  le  répète,  celte  exploration  qui  peut  fournir  de  pré- 
cieux renseignements  pour  le  diagnostic,  doit  être  faite  avec  la  plus 
extrême  douceur. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  assez  difficile  lorsqu’il  s’agit  d’une  per- 
foration très-petite.  Souvent  alors,  en  poussant  de  l’air  par  la  trompe,  om 
voit  le  pus  sourdre  lentement  par  la  perforation.  Dans  d’aulres  cas,  le  ? 
liquide  qui  remplit  le  fond  du  conduit  est  agité  de  mouvements  pulsalifs, . 
et  ces  pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur  s’observent  encore 
alors  même  que  la  caisse  n’est  pas  remplie  de. pus;  elles  sont  surtout  bien 
visibles  lorsqu’il  existe  une  petite  gouttelette  de  liquide  entre  les  lèvres ; 
de  l’ouverture.  Quoiqu’on  ait  prétendu  avoir  constaté  des  pulsations  sur: 
la  membrane  du  tympan  non  perforée,  ce  phénomène  peut  être  considéré, 
comme  pathognomonique  d’une  perforation. 

Lorsqu’on  aura  reconnu  que  l’otorrhée  a son  point  de  départ  dans- 
l’oreille  moyenne,  il  importe  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  simple  catarrhe: 
purulent  ou  si  les  os  sont  atteints.  J’ai  déjà  dit  que  ce  diagnostic  est 
souvent  très-difficile  et  quelquefois  même  impossible. 

Si  l’on  excepte  les  cas  rares  dans  lesquels  il  est  permis  de  reconnaître 
directement  la  carie  ou  la  nécrose  d’une  partie  de  la  caisse,  ;on  devra, 
pour  établir  l’existence  d’une  lésion  osseuse,  tenir  compte  de  la  nature 
de  l’écoulement  qui  est  ichoreux,  sanieux,  fétide,  quelquefois  teinté  de 


(1)  Archiv  fiir  Ohrenhcillcunde,  t.  I,  p.  112, 

(2)  Ibid.,  t.  II,  p.  3. 
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sang  ou  renfermant  des  parcelles  osseuses,  en  môme  temps  que  des  dou- 
leurs profondes,  térébrantes,  irradiant  à tout  le  côté  correspondant  de  la 
tôte,  revenant  par  accès  et  durant- souvent  plusieurs  jours  de  suite. 

Pronostic.  — Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne  est 
une  affection  grave.  L’otorrhée  qui  en  résulte  peut  résister  pendant  long- 
temps à tous  les  traitements  et  constitue  pour  les  malades  un  désagrément 
sérieux  dans  les  relations  de  la  vie.  J’ai  dit  que  l’on  pouvait  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  alors  môme  que  les  surfaces  osseuses  sont  atteintes, 
espérer  la  guérison  del’olorrhée,  avec  ou  sans  cicatrisation  de  la  membrane 
tympanique;  néanmoins,  on  doit  toujours  être  extrêmement  réservé  dans 
le  pronostic,  relativement  à la  durée  et  à la  guérison  de  Fotorrhée. 

11  en  est  de  même  de  la  surdité.  On  sait  à quelle  cause  il  faut  rattacher 
les  variétés  nombreuses  qui  s’observent  dans  le  catarrhe  purulent  chro- 
nique relativement  aux  troubles  fonctionnels,  et  l’on  a vu  que  ces  variétés 
dépendent  principalement  des  lésions  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  paroi 
labyrinthique.  Si  ces  lésions  sont  profondes  et  anciennes,  il  est  rare  qu’un 
traitement  puisse  les  modifier;  on  doit  donc  en  conclure  que  l’état  de 
l’ouïe  sera  très-médiocrement  amélioré,  alors  même  que  l’otorrhée  dis- 
paraîtra, Je  fais  abstraction  de  certains  moyens  mécaniques  qui  peu- 
vent, comme  nous  le  verrons,  apporter  une  notable  amélioration  dans 
l’état  de  la  fonction  auditive. 

Mais,  indépendamment  des  inconvénients  qui  résultent  de  la  persis 
tance  d’un  écoulement  purulent  par  l’oreille  et  de  l’existence  d’une  sur- 
dité plus  ou  moins  accusée,  le  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse 
! olfre  une  gravité  exceptionnelle,  en  raison  des  complications  et  des  acci- 
: dents  quelquefois  mortels  auxquels  il  expose  les  malades. 

Il  suffit  de  mentionner  les  bourdonnements,  les  vertiges  dépendant 
| d une  augmentation  de  pression  intra-labyrinthique  ou  d’une  propaga- 
| tion  de  l’inflammation  à l’oreille  interne;  les  douleurs  irradiant  à tout  le 
côte  correspondant  de  la  tête  et  revêtant  quelquefois  le  caractère  névral- 
[ ê‘qrue’  doulcurs  qui  indiquent  souvent  la  participation  de  l’os  sous-jacent- 
enfin  certains  accidents  nerveux  convulsifs  qui  ont  été  parfois  observés 
et  qui,  manifestement  d’origine  réflexe,  semblent  résulter  de  l’irritation 
des  nerfs  du  plexus  tympanique.  Boke  (I),  Koppe  et  Schwartze  (2),  Jack- 

bco“r(s  L 'l’T  dT  faitS,  d’éclampsie’  d'épiieP™  survenue  dans  le 
cours  de  catarrhes  purulents  chroniques  de  la  caisse,  et  qui  ont  guéri  en 
meme  temps  que  la  maladie  de  l’oreille.  ° 

Ications  les^L^frA61111?  T ^ méning°-encéphalite,  l’une  des  compl; 

|1  propagation  de  r quentes  de  1 otlLe  moyenne  purulente  chronique.  La 
E faU pas' ^ratî°n  ' ° k CaUse  aüx  linges  et  au  cerveau 
| en  , comme  on  le  croit  trop  généralement,  dans  les 

(t)  Wien.  mcd.  Wochenschrift , 1807,  i XVII 

(2)  Archiv  für  Ohrenheillcundo ’ t.  V p."  38‘> 

(3)  Ibid.,  t.  V,  p.  307 , 
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cas  où  il  existe  une  carie  ou  une  nécrose.  Les  communications  vas- 
culaires entre  la  dure-mère  et  la  muqueuse  de  la  caisse,  au  niveau  de  \u 
voûte  du  tympan  qui  souvent  môme  est  percée  de  trous,  expliquent 
comment  l’inflammation  peut  se  transmettre  aux  méninges  et  au  cerveau 
sans  qu’il  y ait  de  lésion  osseuse.  On  possède  quelques  exemples  dans 
lesquels  une  méningo-encéphalite  mortelle  s’est  ainsi  développée  dans 
le  cours  d’un  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse,  sans  carie  ni 
nécrose  de  la  voûte  du  tympan. 

L’inflammation  peut  encore  se  transmettre  de  la  caisse  aux  méninges, 
lorsque,  par  suite  d’une  ulcération  des  membranes  de  la  fenêtre  ronde  ou 
de  la  fenêtre  ovale,  le  pus  envahit  le  labyrinthe,  parvient  jusqu’au  trou 
auditif  interne,  et  se  met  en  contact  avec  le  prolongement  des  méninges 
qui  accompagne  les  nerfs  facial  et  acoustique.  C’est  par  cette  voie  que 
la  méningite  s’est  développée  dans  un  grand  nombre  d’observations 
rapportées  par  divers  auteurs,  et  en  particulier,  par  Itard  (1),  Trôltsch  (2), 
Lucœ  (3). 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  accidents  encéphaliques,  devant  y revenir  plus 
tard.  Je  me  borne  également  à signaler  d’autres  complications  qui  peu- 
vent survenir  du  côté  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  et  dont  quelques-unes 
peuvent  aussi  devenir  mortelles. 

La  paralysie  faciale  n’est  pas  extrêmement  rare  dans  la  suppuration 
chronique  de  la  caisse,  mais  cet  accident  est  beaucoup  moins  grave  qu’on 
ne  le  croit  généralement.  Il  est  loin  d’indiquer  toujours  une  altération 
osseuse  profonde,  car  on  sait  que  le  nerf  facial  n’est  séparé  de  la  mu- 
queuse de  la  caisse  que  par  une  mince  lamelle  souvent  parsemée  de  trous  ; 
d’où  il  résulte  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  se  propage  avec  une 
extrême  facilité  au  névrilème  et  au  nerf  lui-même.  Ces  paralysies  gué- 
rissent souvent  avec  une  grande  facilité  aussitôt  que  l’on  améliore  l’état 
de  l’oreille.  On  a même  observé  quelquefois  la  paralysie  double  chez  des 
individus  atteints  d’otorrbée  interne  des  deux  côtés.  Ehrmann  (4), 
Wright  (5),  Trôltsch  (6),  en  ont  cité  des  exemples. 

Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  constitue  une 
autre  source  de  dangers  dans  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille. 
La  carotide  interne,  qui  répond  à la  paroi  antérieure  de  la  caisse  et  à 
la  portion  osseuse  de  la  trompe  d’Eustache,  peut  devenir  le  siège  d’éro- 
sions, d’ulcérations  et  finalement  de  perforations,  d’où  résulte  une 
hémorrhagie  le  plus  souvent  très-abondante.  Dans  deux  mémoires  inté- 
ressants, Jolly  (7)  a rassemblé  onze  cas  de  perforations  de  la  carotide 

(1)  Maladies  de  l’oreille,  t.  I,  p.  210. 

(2)  Maladies  de  l’oreille,  p.  A 29. 

(3)  Archiv  für  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  81.  , 

(A)  Schmidt' s Jahrbücher,  186A,  t.  CXXI,  p.  228. 

(5)  Brilish  med.  Journal,  27  février  1869. 

(6)  Maladies  des  oreilles,  p.  A31. 

(7)  Archives  générales  de  médecine,  1866,  t.  II,  et  1870,  t.  t. 
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interne.  Mais  on  a aussi  observé  des  hémorrhagies  provenant  de  l’ulcé- 
ration d'autres  vaisseaux  qui  avoisinent  l’oreille  ; ainsi  le  sang  peut  venir 
d’une  branche  de  la  méningée  moyenne,  ou  des  sinus  pétreux  supérieur 
et  inférieur,  latéral,  transverse,  ou  enfin  du  golfe  de  la  veine  jugulaire. 

Les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne  peuvent  encore  être 
le  point  de  départ  de  complications  extrêmement  graves  du  côté  des 
veines  qui  entourent  l’organe  auditif.  11  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  que 
les  os  soient  malades,  ou  du  moins  qu’il  existe  une  carie  ou  une  nécrose; 
les  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  la  caisse  communiquent  largement  avec 
les  veines  du  diploé  et  par  l’intermédiaire  de  celles-ci  avec  les  sinus  delà 
dure-mère.  Il  en  résulte  que  l’inflammation  peut  gagner  de  proche  en 
proche,  et  donner  lieu  à des  phlébites  étendues  des  veines  du  dipl  né  et 
des  sinus.  Mais  si  l’inflammation  des  veines  peut  survenir  sans  lésion  os- 
seuse, il  faut  avouer  que  la  carie,  la  nécrose  des  parois  de  la  caisse  favo- 
risent plus  directement  la  transmission  de  l’inflammation  aux  veines. 

Quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se  forme  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  la  phlébite,  les  thromboses  veineuses  et  l’infection  purulente,  tou- 
jours est-il  que  les  malades  atteints  d’otorrhée  interne  succombent 
quelquefois  avec  tous  les  symptômes  de  la  pyohémie,  et  que  l’on 
trouve  chez  eux  des  thromboses  des  veines  du  diploé,  des  sinus,  de  la  ju- 
gulaire interne,  en  même  temps  que  des  abcès  métastatiques  dans  les  dif- 
férents organes,  des  épanchements  purulents  dans  la  plèvre  et  dans  les 
articulations.  Les  auteurs  rapportent  un  assez  grand  nombre  d’obser- 
vations de  cette  terrible  complication,  dont  Sentex  (1)  a fait  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale. 

Traitement.  — Les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  étant  presque 
toujours  liées  à un  état  constitutionnel,  le  traitement  général  offre  une 
grande  importance.  Je  renvoie  le  lecteur  à ce  que  j’ai  déjà  dit  sur  ce 
sujet  à propos  du  traitement  de  l’otite  externe  chronique  et  de  la  myrin- 
gite  chronique. 

Le  traitement  local  consiste,  d’une  part,  à prévenir  la  stagnation  et  l’al- 
tération du  pus  dans  le  fond  de  l’oreille;  d’autre  part,  à modifier  l’état 
des  parties  malades,  afin  de  tâcher  d’obtenir  la  cicatrisation  de  la  mem- 
brane du  tympan,  ou  si  celle-ci  est  impossible,  la  suppression  de  l’écou- 
lement purulent. 

On  préviendra  la  stagnation  du  pus  et  sa  décomposition  en  faisant  de 
fréquentes  injections  avec  de  l’eau  tiède,  avec  un  liquide  légèrement  as- 
tringent ou  même  désinfectant,  si  l’odeur  est  très-prononcée.  Il  ne 
faut  pas  craindre  de  faire  passer  dans  l’oreille  un  litre  d’eau  tiède  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  ; il  ne  faut  pas  craindre  non  plus  d’agir  avec  une 
\ certaine  force  et  de  se  servir  à cet  effet  d’une  grosse  seringue  ou  d’un 
J îrngateur  puissant.  Mais  ici  comme  ailleurs,  l’adresse  est  supérieure  à la 
(vio  ence,  et  lorsqu  on  sait  faire  convenablement  ces  injections,  il  est 

(1)  Écoulements  purulents  par  l’oreille.  Phlébite  consécutive  des  sinus.  Thèse  in-4,  1865. 
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inutile  d’y  déployer  une  grande  force.  11  importe  de  redresser  complète- 
ment le  conduit  auditif  en  attirant  fortement  le  pavillon  en  haut  et  en 
arrière,  puis  l’extrémité  de  la  canule  de  la  seringue  ou  de  l’irrigateur 
étant  introduite  dans  le  méat  auditif,  on  la  dirige  vers  la  paroi  postérieure 
du  conduit,  de  manière  que  le  jet  du  liquide  ne  vienne  pas  frapper  directe- 
ment la  paroi  labyrinthique,  ce  qui  peut  avoir  des  inconvénients  et  dé- 
terminer des  vertiges,  des  syncopes,  des  vomissements. 

Si  j’insiste  sur  ces  détails,  c’est  que  les  injections  auriculaires  sont 
très-mal  données.  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  modifier  très-rapide- 
ment et  de  guérir  des  suppurations  de  la  caisse  d’ancienne  date,  à l’aide 
des  mêmes  injections  que  les  malades  employaient  sans  succès  depuis  le 
début  de  leur  écoulement.  Il  a suffi  pour  cela  de  leur  indiquer  la  manière 
de  pratiquer  ces  injections. 

Après  chaque  lavage,  on  devra  prescrire  des  instillations  médica- 
menteuses destinées  à modifier  les  surfaces  malades.  Les  substances  em- 
ployées sont  extrêmement  variables;  ce  sont  des  astringents  ou  de  légers 
caustiques.  Le  sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  l’alun,  le  tannin,  le  sous-acé- 
tate de  plomb,  le  nitrate  d’argent,  sont  également  employés  avec  succès. 
Cependant  chacun  de  ces  médicaments  trouve  plus  particulièrement  son 
indication  suivant  les  cas.  Dans  l’otorrhée  simple,  sans  granulations, 
l’alun  (2  à 6 gr.  pour  100  d’eau)  me  paraît  surtout  réussir.  Dans  les  otites 
fongueuses,  le  sulfate  de  cuivre  (1  à 2 gr.  pour  100),  le  nitrate  d’argent, 
sont  quelquefois  plus  avantageux. 

D’une  manière  générale  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  se 
montre  très-rebelle  au  traitement,  on  doit  varier  souvent  la  nature  de» 
substances  employées  en  instillations.  J’ai  souvent  réussi,  alors  que  tous 
les  moyens  semblaient  définitivement  sans  effet,  en  introduisant  dans  le 
fond  du  conduit  un  petit  tampon  d’ouate  imbibé  d’une  solution  à parties 
égales  de  tannin  et  d’alcool  pur  que  je  laissais  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures,  et  que  je  renouvelais  tous  les  quatre  à cinq  jours.  Ce 
moyen,  qui  ne  doit  être  employé  que  dans  l’otite  chronique  supputée  tout 
à fait  indolente,  est  lui-même  exempt  de  douleur. 

Il  faut  également  prendre  certaines  précautions  indispensables  pour 
que  ces  instillations  médicamenteuses  produisent  tout  l’effet  désirable. 
Le  malade  doit  pencher  la  tête  du  côté  opposé,  pendant  qu  on  verse  le 
liquide  dans  l’oreille;  puis,  afin  que  celui-ci  pénètre  à travers  la  per- 
foration du  tympan- et  arrive  au  contact  avec  toutes  les  parties  de  la 
caisse,  le  malade  devra  exécuter  l’expérience  de  Valsalva,  jusqu  à ce 
que  l’air  ait  traversé  la  trompe  ; le  liquide  pénètre  alors,  baigne  toute 
la  caisse,  et,  s’insinuant  même  dans  la  trompe,  coule  dans  le  pharynx. 

Quelques  médecins  auristes  préconisent  ics  insufflations  de  poudres 
inertes  ou  médicamenteuses  dans  le  traitement  des  suppurations  chro- 
niques de  l’oreille.  Le  talc,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l’alun,  le  sulfate 
de  cuivre,  ont  été  employés,  mais  ces  poudres  ont  l’inconvénient,  de 
former  avec  le  pus  des  masses  solides  qu’il  est  ensuite  difficile  de  déta- 
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cher.  Dans  certains  cas  d’otite  fongueuse  et  granuleuse,  il  est  cependant 
quelquefois  utile  d’y  avoir  recours. 

Mais  on  obtiendra  de  bien  meilleurs  résultats  en  touchant  directement 
les  parties  malades,  préalablement  mises  à nu  par  le  spéculum,  soit  avec 
un  petit  crayon  de  nitrate  d’argent,  soit  avec  un  pinceau  imbibé 
d’une  solution  de  nitrate  d’argent,  de  chlorure  de  zinc,  de  sous-acé- 
tate de  plomb,  de  perchlorure  de  fer.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ce  point 
en  parlant  du  traitement  des  polypes  de  l’oreille. 

A diverses  époques,  les  chirurgiens  attribuant  les  troubles  fonctionnels 
qui  accompagnent  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne 
à la  persistance  de  la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  ont 
cherché  à y remédier  en  obturant  l’ouverture  anormale.  Les  premières 
tentatives  remontent  à Marcus  Bauzer  (16ti0)  et  à Leschevin  (1763), 
mais  c’est  principalement  depuis  les  publications  de  Yearsley  (1)  et  de 
Toynbee  que  l’utilité  du  tympan  artificiel  a été  reconnue.  Le  premier  con- 
seilla l’emploi  d’une  petite  boulette  de  coton  humectée,  que  l’on  applique 
sur  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan;  tandis  que  Toynbee  ima- 
gina une  véritable  membrane  artificielle,  composée  d’une  mince  lamelle 
de  caoutchouc,  vulcanisé,  au  centre  de  laquelle  est  fixé  un  petit  fil  d’ar- 
gent qui  en  facilite  l’application  et  l’extraction.  La  présence  dans  le  con- 
duit de  ce  fil. métallique  rigide  n’est  pas  exempte  d’inconvénients,  aussi 
peut-on  le  remplacer  par  un  petit 
tube  de  caoutchouc  de  2 à 3 milli- 
mètres de  diamètre,  soudé  à la 
rondelle.  Pour  l’introduire  on  se 
sert  d’une  sorte  de  mandrin  en  bois  FlG-  28-  ~~  Tympan  artificiel  Je  Toynbee. 
ou  en  métal  introduit  dans  la  cavité  du  tube. 

Les  résultats  fournis  par  l’application  de  la  boulette  de  coton  de 
Yearsley  ou  du  tympan  artificiel  de  Toynbee  sont  quelquefois  merveilleux, 
et  peuvent  persister  pendant  plusieurs  heures,  et  même  pendant  une 
journée  tout  entière.  Mais  le  plus  souvent  le  bénéfice  obtenu  se  perd 
bientôt,  et  ce  fait  doit  être  rapporté  au  déplacement  du  corps  étranger. 
En  effet,  le  tympan  artificiel  améliore  l’ouïe  seulement  lorsqu’il  est  placé 
d une  certaine  façon,  et  c’est  à la  suite  de  tâtonnements  que  l’on  parvient 
à trouver  la  position  convenable.  Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  ne 
produit  aucun  résultat  avantageux,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de  dire 
d avance  et  sans  avoir  fait  plusieurs . essais  préalables  si  le  tympan  artifi- 
ciel sera  ou  non  utile  et  dans  quelle  mesure  il  pourra  l’être. 

Comment  agit  le  tympan  artificiel?  Je  considère  comme  un  fait  parfai- 
emen  , acquis  aujourd’hui  que,  contrairement  à l’opinion  de  Toynbee  la 
membrane  de  caoutchouc  n’agit  nullement  en  oblitérant  la  perforation  • 

1 car,  sans  entrer  dans  la  démonstration  de  ce  fait,  il  suffit  de  rappeler 
3 que  certains  individus  jouissent  d’une  ouïe  relativement  bonne  avec  des 


(1)  The  Lancet,  1er  juillet  1848. 
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perforations  très-étendues  de  la  membrane  du  tympan.  La  surdité  tient, 
ainsi  que  je  lai  dit,  aux  lésions  des  osselets  et  de  la  muqueuse,  et  si  le 
tympan  artificiel  agit  favorablement,  c’est  en  modifiant  avantageusement 
certaines  conditions  défavorables.  Or  l’anatomie  pathologique  nous  a 
montré  que  les  disjonctions  des  osselets,  et  principalement  de  l’enclume 
et  de  1 étrier,  ne  sont  pas  rares  dans  le  catarrhe  purulent  chronique  de 
la  caisse.  Je  n hésité  pas  à affirmer  que,  dans  les  cas  où  le  tympan  artifi- 
ciel produit  une  amélioration  notable  de  l’ouïe,  cet  effet  est  dû  à la  pres- 
sion exercée  par  la  plaque  de  caoutchouc  sur  les  débris  de  la  membrane  du 
tympan,  pression  qui  se  transmet  au  marteau  et  à l’enclume,  et  de  là  à 
l’étrier,  de  sorte  que  la  continuité  de  la  chaîne  se  trouve  rétablie  et  que 
les  vibrations  sonores  parviennent  plus  facilement  au  labyrinthe.  Je  citerai 
à l’appui  de  cette  opinion  ce  fait  que,  même  après  la  cicatrisation  d’une 
perforation,  1a.  pression  sur  la  membrane  du  tympan  à l’aide  d’une  petite 
boulette  de  coton  parvient  quelquefois  à augmenter  la  portée  de  l’ouïe. 
Chez  un  confrère  atteint  de  suppuration  chronique  de  la  caisse  depuis  de 
longues  années,  qui  tirait  grand  avantage  de  l’emploi  d’une  sorte  de  tym- 
pan artificiel  de  son  invention,  consistant  dans  une  petite  lamelle  de  peau 
fine  et  mouillée,  la  perforation  étant  venue  à se  cicatriser,  l’ouie  devint 
plus  dure  : l’usage  du  tympan  artificiel  déterminait  cependant  la  même 
amélioration  qu’avant  la  cicatrisation.  Menière  (1)  rapporte  aussi  un 
fait  des  plus  intéressants  : un  vieux  président  de  tribunal,  atteint  de 
surdité,  réussissait  depuis  près  de  seize  ans  à améliorer  son  ouïe  pour  une 
heure  en  exerçant  une  pression  sur  le  tympan  avec  une  épingle  mousse 
en  or.  Menière,  qui  pendant  cette  opération  examina  l’oreille,  trouva  le 
tympan  intact  et  constata  que  la  pression  avait  lieu  sur  l’extrémité  du 
manche  du  marteau  qui  était  poussé  en  dedans.  On  ignorait  alors  les 
lésions  propres  aux  affections  de  la  caisse,  aussi  Menière  ne  manque-t-il 
pas  d’attribuer  ce  résultat  à l’excitation  passagère  du  labyrinthe.  Nous 
pouvons  aujourd’hui  fournir  de  ce  fait  remarquable  une  explication 
reposant  sur  des  bases  plus  sérieuses;  et  il  est  évident  pour  nous  que  la 
pression  agissait  dans  ce  cas  de  la  même  manière  que  le  tympan  arti- 
ficiel dans  les  cas  de  perforation,  c’est-à-dire  en  rétablissant  la  continuité 
interrompue  de  la  chaîne  des  osselets. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  théorie  du  tympan  artificiel,  du  moment 
où  son  efficacité  a été  constatée,  on  doit  avoir  recours  à ce  moyen  simple, 
exempt  de  dangers,  et  capable  de  rendre  dans  une  foule  de  circonstances 
des  services  réels. 

On  peut  l’employer  alors  même  qu’il  existe  encore  de  la  suppuration, 
mais  il  est  bon  d’en  proscrire  l’usage  tant  qu’il  y a des  symptômes  d’ir 
ritation  et  de  douleur.  La  boulette  de  coton,  surtout  lorsqu’on  la  trempe 
dans  une  solution  astringente,  est  souvent  même  préférable  au  tympan 
artificiel  et  agit  mieux  pour  tarir  l’écoulement.  En  général,  il  est  bon  de 


(1)  Traduction  de  Iiramer,  p.  526. 
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ne  pas  laisser  trop  longtemps  en  place  le  tympan  artificiel,  et  de  l’enlever 
toujours  pendant  la  nuit.  Certains  malades,  qui  savent  facilement  placer 
ce  petit  instrument,  n’en  font  usage  que  dans  les  moments  où  ils  ont  be- 
soin de  mieux  entendre. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  du  traitement  des  suppu- 
rations chroniques  de  la  caisse,  ni  s’élever  contre  le  préjugé,  quelquefois 
partagé  par  les  médecins,  que  ces  otorrhées  guériront  d’elles-mêmes  ou 
que  leur  suppression  peut  être  cause  d’accidents.  En  effet,  c’est  presque 
toujours  par  suite  de  la  négligence  des  malades  ou  des  médecins  et  par 
suite  de  la  persistance  indéfinie  de  ces  otorrhées,  que  les  os  finissent  par 
être  envahis  à leur  tour,  et  quoique  certaines  complications  puissent 
survenir  en  dehors  de  toute  lésion  osseuse,  il  est  évident  que  ces  com- 
plications sont  d’autant  plus  à craindre  qu’il  existe  une  ostéite,  une  carie, 
une  nécrose  des  parois  de  la  caisse. 

Lorsque  ces  lésions  osseuses  sont  reconnues  ou  soupçonnées,  l’indi- 
cation est  de  prévenir  plus  que  jamais  la  stagnation  du  pus  à l’aide  de 
lavages  fréquents  pratiqués  sans  violence.  Les  instillations  médicamen- 
teuses devront  être  employées  avec  une  grande  circonspection,  et  sus- 
pendues ou  modifiées  aussitôt  qu’elles  déterminent  de  la  douleur.  Si 
l’on  ne  tenait  pas  un  compte  suffisant  de  cette  dernière  indication, 
on  s’exposerait  à faire  naître  une  ostéo-périostite  étendue  et  à augmenter 
ainsi  les  dangers.  Nous  verrons  plus  tard,  à l’occasion  des  suppurations 
de  l’apophyse  mastoïde,  que  la  chirurgie  peut  intervenir  quelquefois 
plus  directement,  lorsque  les  lésions  sont  étendues  à la  portion  mastoï- 
dienne du  temporal. 

Enfin,  toutes  les  fois  que  l’otorrhée  semble  en  rapport  avec  l’existence 
d’une  altération  osseuse,  je  n’hésite  pas  à conseiller  l’emploi  des  révul- 
sifs derrière  l’oreille,  tels  que  vésicatoires,  cautères,  séton.  Leur  utilité 
ne  me  paraît  pas  douteuse,  et  je  suis  convaincu  que,  dans  bien  des  cas, 
ils  ont  modéré  l’extension  de  la  maladie  osseuse,  et  prévenu  le  dévelop- 
pement de  graves  complications.  Les  révulsifs  sur  le  tube  digestif,  renou- 
velés de  temps  en  temps,  ont  également  pour  effet  de  lutter  contre  la 
tendance  à la  congestion  encéphalique. 

Nous  dirons  plus  tard  quel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien  lorsque  sur- 
vient quelque  complication  du  côté  de  l’encéphale,  des  nerfs  ou  des 
vaisseaux. 

2°  Polypes  de  l’oreille. 

Sous  le  nom  de  polypes  de  l’oreille  on  a confondu  des  productions 
morbides  différentes  par  leur  nature  et  leur  point  d’origine,  et  qui  pré- 
sentent comme  caractères  communs  de  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable  dans  l’intérieur  du  conduit  auditif  externe  et  de  s’accom- 
pagner d’un  écoulement  de  pus. 

Quoique  les  polypes  de  l’oreille  puissent  prendre  naissance  en  diffé- 
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fents  points  de  l’appareil  auditif  (conduit,  membrane  du  tympan,  oreille 
moyenne),  j’ai  cru  devoir  placer  ici  leur  étude,  parce  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  ces  tumeurs,  proviennent  de  la  caisse,  et  que,  de  plus, 
il  est  très-difficile  et  souvent  même  impossible  sur  le  vivant  de  déter- 
miner leur  point  d’origine. 

Il  en  est  de  même  de  leur  nature  : on  a confondu,  en  effet,  sous  la  dési- 
gnation de  polypes  de  l’oreille,  des  longosités  du  tissu  conjonctif  prove- 
nant des  parties  molles  ou  des  os,  et  de  véritables  pseudoplasmes  ayant 
une  structure  histologique  propre.  C’est  aux  recherches  microscopiques 
modernes  que  1 on  doit  d avoir  pu  établir  entre  ces  deux  sortes  de 
tumeurs,  une  distinction  souvent  impossible  à faire  d’après  les  caractères 
extérieurs. 

On  pourra  consulter  sur  ce  sujet  les  travaux  suivants  : 

Bonnafont,  Mémoire  sur  les  polypes  de  l'oreille  et  sur  une  nouvelle  méthode  opéra- 
toire pour  leur  guérison , Paris,  1851.  — Du  même,  Polypes  fibreux  de  l'oreille 
(Union  médicale,  1864,  n°  124).  — Faure,  Des  polypes  de  l’oreille,  thèse  de 
Paris,  1861.  — RûOSA,  Remar/>s  on  aurai  Polypi  ( American  medical  Times , Aug. 
1 864,  vol.  IX,  n°  Vl,  p.  64). — Clarke,  Observ.  on  the  Nature  and  Treatment  of 
Polypus  in  the  Ear,  Boston,  1 867  (analyse  dans  Arcliiv  fur  Ohrenheillcunde , t.  IV, 
p.  230).  — Kessel,  Ueber  Ohrpolypen  ( Archiv  für  Ohrenheilkunde , 1 869,  t.  IV, 
p.  167,  et  Gazette  hebdomadaire,  1869,n°22). — Steudener,  Beitràge  sur  palho- 
logisclien  Anatomie  der  Ohrpolypen  ( Archiv  für  Ohrenheilkunde,  1869,  t.  IV, 
p.  199). 

Étiologie.  — Les  polypes  de  l’oreille  se  rencontrent  assez  fréquemment 
dans  la  pratique,  et  comme  ils  s’accompagnent  toujours  d’un  écoulement 
purulent  par  le  conduit  auditif  externe,  on  s’est  demandé  quelle  relation 
existait  entre  le  développement  des  polypes  et  celui  de  l’otorrhée.  Les 
uns  ont  pensé  que  le  polype  était  la  cause  de  la  suppuration,  les  autres 
ont  soutenu  que  le  développement  des  polypes  était  toujours  précédé 
d’une  otorrhée  plus  ou  moins  ancienne.  Il  me  paraît  aujourd’hui  dé- 
montré que  chacune  de  ces  opinions  est  vraie.  Sans  pouvoir  affirmer  la- 
quelle des  deux  doit  prévaloir,  je  pense  néanmoins  que  les  polypes  de 
l’oreille  se  développent  le  plus  souvent  à la  suite  de  longues  suppura- 
tions affectant  l’oreille  externe  ou  moyenne,  et  reconnaissent  par  con- 
séquent pour  causes  l’otite  externe  purulente,  la  myringite  chronique, 
le  catarrhe  purulent  de  la  caisse.  J’ajoute  même  que  les  polypes  qui 
naissent  du  conduit  auditif  ou  de  la  membrane  du  tympan  reconnaissent 
toujours  ce  mode  pathogénique. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  qui  prennent  leur  origine  dans 
la  caisse.  Car,  s’il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les 
polypes  de  la  caisse  succèdent  à un  catarrhe  purulent  de  l’oreille  moyenne, 
avec  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  et  surtout  à cette  forme 
d’otite  moyenne  purulente  que  j’ai  désignée  sous  le  nom  d’otite  fongueuse 
ou  granuleuse,  on  possède  aujourd’hui  des  faits  irréfutables  qui  prouvent 
que  des  polypes  peuvent  se  développer  dans  la  caisse,  probablement  à la 
suite  d’une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  lympanique,  et 
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sans  perforation  du  tympan.  Je  citerai  comme  exemple  une  observation 
très-intéressante  de  Gottstein  (1),  qui  assista  au  développement  de  la 
tumeur  polypeuse  dans  l’intérieur  de  la  caisse,  et  la  vit  apparaître  à l’ex- 
térieur après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan.  Je  ne  saurais 
dire  quelle  est  la  fréquence  de  ces  polypes  primitivement  développés 
dans  la  caisse,  relativement  au  nombre  de  ceux  qui  succèdent  au  catarrhe 
purulent  de  l’oreille  moyenne;  mais,  d’après  mes  observations  person- 
nelles, je  serais  porté  à admettre  que  les  polypes  nés  primitivement 
dans  la  caisse  et  apparaissant  à l’extérieur  après  avoir  perforé  la  mem- 
brane du  tympan,  ne  sont  peut-être  pas  extrêmement  rares. 

Anatomie  pathologique.  — Les  polypes  de  l’oreille  se  présentent  sous 
forme  de  tumeurs  d’un  volume  variable.  Tantôt  ils  sont  réduits  aux  dimen- 
sions d’une  tête  d’épingle  ; tantôt  ils  sont  assez  déve- 
loppés pour  remplir  complètement  le  conduit  audi- 
tif externe  et  faire  saillie  à l’extérieur,  sous  forme 
de  champignon.  Leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt 
inégale,  et  rappelant  l’apparence  d’une  fraise  ou 
d’une  framboise;  quelquefois  même  la  tumeur  est 
constituée  par  un  certain  nombre  de  petits  grains 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  réunis  à la 
masse  commune  par  un  mince  pédicule,  et  ressem- 
blant exactement  à une  grappe  de  raisin. 

Leur  couleur  est  tantôt  d’un  gris  jaune  rougeâtre,  tantôt  d’un  rouge 
vif;  lorsqu’ils  font  saillie  à l’extérieur,  leur  surface  devient  blanchâtre, 
comme  cutanée,  à moins  qu’elle  ne  soit  le  siège  d’ulcérations,  ce  qui  n’est 
pas  très-rare. 

Le  plus  ordinairement  les  polypes  de  l’oreille  présentent  une  consis- 
tance faible,  comparable  à celle  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 
Quelquefois  cependant,  ils  offrent  une  certaine  dureté,  mais  qui  n’égale 
jamais  celle  des  vrais  fibromes. 

Les  polypes  de  1 oreille  s insèrent  par  une  large  base  ou  par  un  mince 
pédicule.  Ceux  qui  naissent  du  conduit  sont  les  plus  rares  et  s’implantent 
généralement  près  de  la  membrane  tympanique.  D’autres  proviennent  de 
cette  dernière,  et  suivant  Trôltsch,  c’est  principalement  de  la  partie  pos- 
térieure et  supérieure.  Enfin  les  polypes  de  la  caisse,  les  plus  fréquents 
de  tous,  peuvent  s’insérer  sur  tous  les  points  de  la  cavité  tympanique;  il 
n est  pas  rare  de  les  voir  attachés  dans  la  portion  tympanique  de  la 
trompe.  Trôltsch  a observé  une  tumeur  prise  pendant  la  vie  pour  un  po- 
ijpe  du  conduit  auditif,  et  implantée  dans  les  cavités  osseuses  de  l’oreille 
moyenne  qui  siègent  au-dessus  du  conduit  auditif  osseux.  Elle  avait 
per  ore  os  immédiatement  en  avant  de  la  membrane  du  tympan,  et  l’on 
pouvait  cioire  quelle  était  fixée  sur  la  peau  delà  paroi  supérieure  du 

t !y  klT-\Ch°  UU  krUiSChC  sur  Ohrenheilkundo  ( Archiv  fur  Ohrenhcilkmde, 


Fig.  29.  — Doux  polypes 
de  l’oreille. 
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conduit.  D’après  quelques  observations  anatomiques,  un  certain  nombre 
de  polypes  de  la  caisse  auraient  leur  point  de  départ  dans  la  couche  mu- 
queuse de  la  membrane  lympanique.  On  peut  enfin  rencontrer  à la  foi? 
plusieurs  polypes  de  l’oreille  naissant  du  conduit  auditif,  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  de  la  caisse. 

Relativement  à leur  structure,  on  doit  distinguer  : 1°  les  vrais  polypes; 
2°  les  granulations  et  les  fongosités  du  tissu  conjonctif. 

1°  Quoique  le  groupe  des  polypes  vrais  ait  été  déjà  nettement  établi  par 
les  descriptions  isolées  de  Meissner,  Billroth.  Forsler  et  Trôltsch,  c’est 
principalement  aux  recherches  de  Kessel  et  de  Steudener  que  l’on  doit  la 
connaissance  exacte  des  caractères  histologiques  des  polypes  de  l’oreille. 
Suivant  le  dernier  de  ces  auteurs,  on  peut  diviser  ces  tumeurs  en  trois 
groupes,  comprenant:  a.  les  polypes  muqueux;  b.  les  polypes  fibreux 
ou  fibromes;  c.  les  myxomes.  Les  premiers  sont  de  beaucoup  les  plus 
communs,  puisque  sur  33  polypes  examinés  par  Steudener,  27  appar- 
tenaient à cette  catégorie. 

a.  Les  polypes  muqueux  (fig.  30)  sont  constitués  par  une  enveloppe  épi- 
théliale, une  masse  de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux,  des  glandes  et 
des  kystes. 

La  couche  épithéliale  qui  revêt  les  polypes  muqueux  est  formée 

tantôt  d’épithélium  pavimenteux  strati- 
fié, tantôt  d’une  ou  de  plusieurs  couches  ■ 
d’épithélium  cylindrique;  souvent  om 
trouve  de  l’épithélium  à cils  vibratiles. . 
Quelquefois  la  tumeur  présente  uni 
épithélium  pavimenteux  vers  son  ex- 
trémité terminale,  et  un  épithélium) 
cylindrique  à sa  base.  Lorsque  la  gaine 
épithéliale  est  épaisse,  les  cellules  les  - 
plus  superficielles  sont  aplaties,  analo- 
gues à celles  de  là  couche  cornée  de 
l’épiderme  (fig.  30,  A),  tandis  que  les  - 
cellules  de  la  couche  profonde,  en  rap- 
port avec  le  tissu  conjonctif,  sont  plus- 
allongées,  plus  petites  (fig.  30,  B). 

Le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur  rap- 
pelle assez  exactement  le  chorion  des- 
muqueuses,  mais  s’en  distingue  par  la 
présence  d’un  grand  nombre  d’éléments 
jeunes  (noyaux  embryoplastiques,  cel- 
lules fusiformes,  corps  étoilés)  et  parla 
présence  de  la  mucine  qui  infiltre  le  tissu  i 
et  lui  donne  son  aspect  etsa  consistance. 

A sa  surface  libre,  le  chorion  muqueux  est  surmonté  de  nombreuses 
papilles  hypertrophiées , allongées,  qui  déterminent  l’aspect  papillaire 
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(fig.  30,  C).  d’une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur.  Des  vaisseaux  assez 
nombreux  (fig.  30,  D),  quelquefois  dilatés,  à parois  extrêmement  minces, 
se  répandent  dans  l’épaisseur  duchorion.  On  voit  souvent  des  capillaires 
pénétrer  dans  les  papilles  et  y former  des  anses.  Enfin  les  vaisseaux  sont 
quelquefois  assez  développés  pour  donner  au  polype  l’aspect  d’une 
tumeur  caverneuse,  ainsi  que  Buck  (1),  de  New-York,  en  a décrit  un  bel 
exemple. 

On  a observé  dans  l’intérieur  des  polypes  muqueux  des  glandules  se 
présentant  sous  forme  d’enfoncements  tubuleux  del’épithélium.  Steudener 
ne  les  a trouvées  que  dans  sept  cas,  et  il  est  probable  que  l’on  a souvent 
pris  pour  des  glandes  l’espace  compris  entre  deux  papilles.. 

La  présence  de  cavités  kystiques  a été  signalée  par  les  différents  auteurs 
qui  ont  étudié  la  structure  des  polypes  muqueux.  Ces  kystes,  tapissés  à 
leur  intérieur  d’un  épithélium,  sont  remplis  d’un  liquide  muqueux  ren- 
fermant des  cellules  épithéliales  détachées  et  des  globules  de  mucus.  On 
peut  les  considérer  comme  des  kystes  de  rétention  provenant  des  glan- 
dules, mais  il  est  plus  probable  qu’ils  se  développent  par  suite  de 
l’adhésion  des  extrémités  des  papilles,  due  à la  pression  exercée  par  le 
conduit  auditif.  Les  fentes  interpapillaires  ne  communiquant  plus  avec  la 
surface  libre,  et  les  produits  qu’elles  sécrètent  ne  pouvant  plus  s’écouler 
au  dehors,  les  espaces  interpapillaires  s’élargissent  et  constituent  de  vé- 
ritables kystes.  A côté  de  ces  kystes,  il  existe  encore  des  lacunes  de 
grandes  dimensions,  sphériques,  remplies  de  mucus  et  dépourvues  de 
revêtement  épithélial  ; elles  contiennent  aussi  de  grandes  cellules  fusi- 
formes et  étoilées. 

b.  Les  polypes  fibreux  ou  fibromes  paraissent  rares,  puisque  Steudenern’en 
décrit  que  5 cas  sur  ses  33  polypes.  Suivant  cet  auteur,  ils  proviendraient 
de  la  couche  périostique  du  conduit  et  de  la  caisse,  et  peut-être  de  la 
couche  fibreuse  de  la  membrane  du  tympan. 

L enveloppe  épithéliale  est  constituée  par  plusieurs  couches  d’un 
épithélium  pavimenteux,  qui  recouvrent  de  petites  papilles  simples  ou 
doubles  tout  à fait  analogues  à celles  de  la  peau. 

Le  stroma  est  formé  de  tissu  conjonctif  avec  un  grand  nombre  de  cel- 
lules fusiformes  et  étoilées,  dont  les  prolongements  s’anastomosent  fré- 
quemment et  traversent  la  tumeur  par  de  beaux  réseaux  cellulaires.  La 
substance  intercellulaire  est  parfois  complètement  homogène,  sans  trace 
de  structure  fibrillaire,  comme  dans  certains  fibromes  périostiques; 

d’autres  fois, on  y voit  de  grosses  fibres  provenant  de  la  réuniondes  fibrilles 
en  faisceaux. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et  peu  développés,  d’où  la  coloration 
P e c a tumeur.  On  n’y  trouve  ni  glandes  en  tubes,  ni  kystes.  Suivant 

otz,  es  polypes  fibreux  pourraient  contenir  des  dépôts  osseux  ou 
calcaires. 


(1)  Archives  of  Ophtalmologie  and  Olologie , t.  II,  n°  1,  p.  72. 
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c.  Les  myxomes  ont  été  admis  par  Stcudener  d’après  un  fait  unique  qu’il 
a observé.  Il  s’agissait  d’un  polype  de  la  caisse,  d’aspect  gélatineux,  prove- 
nant d un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Il  était  formé  de  plusieurs  couches 
d’épithélium  pavimenteux  recouvrant  de  petites  papilles,  et  d’un  stroma 
constitué  par  une  matière  amorphe,  complètement  homogène,  infiltrée 
de  mucus  et  traversée  par  des  anastomoses  réticulées  de  cellules  fusi- 
formes et  étoilées,  et  par  des  fibrilles  minces  et  formant  des  réseaux  àr 
larges  mailles.  Dans  l’épaisseur  de  la  matière  amorphe  se  rencontraient 
des  vacuoles  rondes  ou  ovales,  renfermant  un  liquide  lactescent,  en 
même  temps  qu’on  trouvait  çà  et  là  à l’état  de  liberté  des  cellules  arron- 
dies et  granulées,  ayant  l’apparence  de  leucocytes. 

2°  Quant  aux  granulations  et  aux  fongosités  que  l’on  observe  fréquem- 
ment dans  le  conduit  auditif  et  qui  sont  souvent  considérées  comme  des 
polypes  dont  elles  présentent  les  caractères  extérieurs,  elles  en  diffèrent 
histologiquement  par  l’absence  de  couche  épithéliale,  de  couche  papil- 
laire, de  glandes;  elles  sont  constituées  par  des  fibres  lamineuses  entre- 
croisées en  tous  sens  et  circonscrivant  des  mailles  assez  lâches,  qui  sont 
remplies  de  substance  amorphe,  transparente,  uniformément  granuleuse. 
Les  vaisseaux  y sont  peu  abondants. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Il  est  rare  que  la  présence  des  po- 
lypes de  l’oreille  ne  s’annonce  pas  par  une  otorrhée.  Cependant  je  n’ai  pas 
hésité  à admettre  que  certains  polypes  de  la  caisse  se  développent  sans 
être  précédés  par  une  inflammation  suppurative.  On  pourrait  donc  à la 
rigueur  assister  à celte  première  période  de  développement  de  la  tumeur 
avant  que  le  tympan  soit  perforé.  Dans  l’observation  déjà  citée  de 
Gottstein,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui  présentait  depuis  quinze 
jours  les  symptômes  d’une  otite  moyenne  aiguë  du  côté  droit,  et  chez 
lequel  on  vit  apparaître  au  bout  de  quelque  temps,  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  une  petite  ecchymose,  remplacée  bientôt,  après  une  semaine, 
par  une  tumeur  arrondie  que  l’on  prit  d’abord  pour  une  granulation  de 
la  membrane  tympanique,  mais  que  l’on  ne  tarda  pas  à reconnaître  comme 
constituée  par  un  polype  de  la  caisse  ayant  perforé  la  membrane. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  malades  atteints  de  polypes 
de  l’oreille  sont  affectés,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  d’un  écou- 
lement de  pus,  fétide,  souvent  mêlé  de  sang,  parfois  même  compliqué  de 
véritables  otorrhagies.  Dans  un  cas  rapporté  par  Rossi  (1),  il  y avait  par 
l’oreille  des  hémorrhagies  supplémentaires  des  règles.  Les  malades  ac- 
cusent une  surdité  plus  ou  moins  forte,  souvent  accompagnée  de  bour- 
donnements. 

Enfin  on  constate  assez  fréquemment,  dans  les  cas  de  polypes  de 
l’oreille,  les  divers  phénomènes  nerveux  que  nous  avons  déjà  mentionnés 
en  parlant  des  corps  étrangers  ou  des  inflammations  de  l’oreille  externe 
et  moyenne  : douleurs  névralgiques,  vertiges,  syncopes,  vomissements. 


(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  19  sept.  18G8. 
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Ces  divers  phénomènes  nerveux  étaient  extrêmement  développés  et  se 
compliquaient  même  d’une  hémiplégie  faciale  chez  une  jeune  fille  que  j’ai 
sopérée,  il  y a cinq  ans,  à l’hôpital  de  la  Pitié.  L’ablation  du  polype  suffit 
pour  amener  la  disparition  de  tous  ces  symptômes  alarmants.  Schwartze  (1) 
a même  rapporté  un  cas  des  plus  intéressants,  où  la  présence  d’un  polype 
dans  l’oreille  avait  déterminé  une  hémiplégie  incomplète  aveeptosis. 

Ces  divers  phénomènes  trouvent  leur  explication,  d’une  part,  dans  la 
pression  exercée  sur  les  parois  du  conduit  et  de  la  caisse  et  par  l’inter- 
médiaire des  fenêtres  sur  le  labyrinthe,  et,  d’autre  part,  dans  l’existence 
d’une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  L’ablation  du 
polype  agit  donc  comme  l’extraction  d’un  corps  étranger  qui  fait  cesser 
la  compression  et  qui  diminue  l’inflammation  déterminée  et  entretenue 
par  sa  seule  présence. 

Les  polypes  de  l’oreille  peuvent  acquérir  rapidement  un  volume  consi- 
dérable, et  Trültsch  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  chez  lequel  un  polype 
de  la  caisse  avait  rempli  tout  le  conduit  au- 
ditif dans  l’espace  de  six  semaines.  Cepen- 
dant le  développement  de  la  tumeur  est 
ordinairement  beaucoup  plus  lent,  et  ce 
n’est  qu’après  plusieurs  mois  que  la  tumeur 
envahit  tout  le  conduit  et  vient  se  présenter 
au  méat  avec  les  caractères  qui  ont  été  dé- 
crits plus  haut  (fig.  31). 

Mais  bien  avant  que  la  tumeur  ait  acquis 
ce  volume,  il  est  possible  d’en  découvrir  la 
présence  par  l’examen  du  fond  de  l’oreille, 
après  que  celle-ci  a été  préalablement  net- 
toyée. On  aperçoit  alors  une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse,  de  couleur  rosée, 
ou  d’un  rouge  vif,  de  faible  consistance, 

saignant  facilement,  et  présentant  en  un  mot  les  différents  aspects  que 
nous  avons  énumérés.  H 

11  est  souvent  impossible  d’établir  s’il  s’agit  de  granulations  et  de 
fongosités  ou  de  vrais  polypes,  mais  cette  incertitude  est  sans  importance 
au  point  de  vue  pratique.  L’existence  nettementreconnue  d’une  altération 
osseuse  doit  faire  admettre  qu’il  s’agit  de  fongosités,  lesquelles  peuvent 
parfois  acquérir  un  volume  considérable.  On  pourrait  aussi  confondre 
es  po  jpes  et  les  fongosités  de  la  caisse  avec  les  tumeurs  cancéreuses, 
mais  celles-ci  sont  très-rares,  et  nous  verrons  bientôt  qu’il  est  possible 
lorsqu  on  est  prévenu,  cP éviter  l’erreur. 

La  présence  d’un  polype  étant  reconnue,  il  importerait  de  déterminer 
son  poin  i origine.  On  peut  quelquefois  y parvenir  en  glissant  avec 
ouceur  un  stylet  autour  de  la  tumeur  afin  de  rechercher  où  elle  adhère. 

(1)  Archiv  fur  Ohrenhcilkundc,  t.  I,  p.  i/,7„ 


Fig. 


31.  — Polype  de  l’oreille  saillant 
à l'extérieur. 
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La  plupart  des  auteurs  conseillent  cette  manœuvre  et  se  llattent  d’arriver 
ainsi  au  diagnostic  du  lieu  d’implantation.  Je  ne  crains  pas  d’avancer  que, 
sauf  de  très-rares  exceptions,  on  doit  rester  dans  le  doute  à ce  sujet. 

Pronostic.  — Les  polypes  de  l’oreille  constituent  une  maladie  assez 
sérieuse.  Nés  le  plus  généralement  sous  l’influence  d’une  phlegmasie 
chronique  préexistante,  ils  l’entretiennent  indéfiniment  et  ne  tardent 
pas  à l’aggraver  et  à provoquer  son  extension  ; de  là  des  accidents  graves 
et  quelquefois  mortels. 

Relativement  à la  fonction  auditive,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  celte 
idée,  que  si  le  polype  agit  à la  façon  d’un  corps  étranger  en  interceptant 
l’entrée  des  ondes  sonores,  l’obstruction  du  conduit  est  rarement  assez 
complète  pour  rendre  compte  d’une  surdité  très-prononcée.  Celle-ci  est 
le  plus  souvent  due  aux  lésions  concomitantes  de  l’inflammation  chro- 
nique. Le  chirurgien,  consulté  sur  le  résultat  probable  d’une  opération 
destinée  à faire  disparaître  le  polype,  devra  se  garder  de  croire  et  d’an- 
noncer qu’en  enlevant  la  tumeur,  l’ouïe  se  rétablira.  Il  s’exposerait 
en  agissant  ainsi  à de  cruels  mécomptes,  et  il  est  sage  de  réser- 
ver le  pronostic  sur  ce  point.  La  persistance  de  la  perception  des  vibra- 
tions ^sonores  par  les  os  du  crâne  permet  seule  d’affirmer  que  l’ouïe 
n’est  pas  définitivement  perdue  et  que  l’on  peut  espérer  quelque  amé- 
lioration. 

On  cite  quelques  cas  rares  (1)  dans  lesquels  les  polypes  de  l’oreille 
se  sont  détachés  spontanément  et  sous  l’influence  d’une  injection;  j’ai  vu 
aussi  un  fait  de  cette  nature,  mais  il  faut  considérer  cette  heureuse  termi- 
naison comme  tout  à fait  exceptionnelle. 

Traitement.  — Les  diverses  méthodes  de  traitement  proposées  contre 
les  polypes  de  l’oreille  ne  conviennent  pas  également  dans  tous  les  cas,  et 
il  me  paraît  utile  de  distinguer,  à ce  point  de  vue,  les  polypes  volumineux, 
c’est-à-dire  ceux  qui  remplissent  une  partie  ou  la  totalité  du  conduit  au- 
ditif externe,  et  les  polypes  de  petites  dimensions,  que  l’on  peut  confondre 
au  point  de  vue  thérapeutique  avec  les  granulations,  les  fongosités  de 
l’oreille. 

Dès  que  les  polypes  atteignent  un  volume  suffisant  pour  remplir  le  con- 
duit auditif  externe,  on  ne  doit  pas  songer  à obtenir  leur  disparition  à 
l’aide  des  styptiques,  des  astringents,  ou  même  des  caustiques  légers, 
quel  que  soit  leur  mode  d’application.  Il  est  absolument  indispensable 
d’enlever  la  tumeur  ou  de  la  détruire  sur  place  par  une  cautérisation 
profonde  et  énergique. 

Quoique  la  cautérisation  semble  avoir  donné  de  bons  résultats  entre 
les  mains  de  quelques  spécialistes,  même  alors  qu’il  s’agissait  de  polypes 
très-volumineux,  c’est  un  procédé  douloureux,  assez  lent  dans  son  ac- 
tion, et  qui  ne  laisse  pas  de  présenter  des  inconvénients  et  même  des 

(1)  Gottstein,  Klinisclie  und  krilische  Deitriige  zur  Ohrenheilkunde  (Archiv  fur  Ohren -• 
i eilkunde,  t.  IV,  p.  170). 
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dangers.  Je  le  repousse  donc  comme  premier  et  unique  moyen  de  trai- 
tement des  polypes  volumineux,  le  réservant  pour  achever  plus  tard  la 
guérison. 

L’ablation  de  la  tumeur,  lorsqu’elle  est  convenablement  pratiquée,  est 
préférable  à la  cautérisation. 

L’arrachement  doit  être  proscrit  comme  dangereux,  caron  peut,  dans 
cette  manœuvre  aveugle,  produire  des  désordres  graves  du  côté  de  la 
membrane  du  tympan  et  de  la  chaîne  des  osselets.  La  section  avec  un 
petit  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  est  fort  difficile  à 
pratiquer.  Aucun  prùcédé  n’égale,  par  la  simplicité,  la  rapidité  d’exé- 
cution et  l’innocuité,  celui  de  la  ligature  extemporanée,  et  nul  instru- 
ment, malgré  les  modifications  diverses  qu’on  lui  a fait  subir,  n'est 
supérieurau  polypotome  de  Wilde,  représenté  fig.  32. 

Cet  instrument,  construit  à peu  près  comme  un  serre-nœud,  est  recourbé 
à angle  obtus.  Un  fil  métallique  formant  une  anse  vient  se  fixer  par  ses 
deux  extrémités  sur  une 
sorte  ■ de  cheville  qui 
glisse  dans  une  rainure 
creusée  à la  face  supé- 
rieure de  l’instrument, 
et  qui  est  munie  de  deux 
anneaux  pour  l’index  et 

le  médius  ; Un  troisième  Fig.  32.  — Polypotome  da  Wilde. 

anneau  termine  la  tige 

de  l’instrumefnt  et  reçoit  le  pouce.  On  conçoit  facilement  que  par  le  rap- 
prochement des  trois  doigts,  l’anse  métallique  se  ferme. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument  on  commence  par  déterminer  aussi 
exactement  que  possible  les  limites  de  la  tumeur,  en  la  circonscrivant 
avec  un  stylet  ou  en  faisant  usage  du  spéculum  si  le  polype  ne  remplit 
qu’une  partie  du  conduit,  puis  on  fait  une  anse  dont  la  forme  et  les 
dimensions  soient  appropriées  à celles  du  polype,  on  glisse  cette  anse  aussi 
lpin  que  possible,  et  lorsqu’on  pense  avoir  atteint  les  limites  de  la  tumeur, 
on  en  opère  d’un  coup  la  section  en  rapprochant  les  doigts  engagés  dans 
les  anneaux. 

L hémorrhagie  qui  suit  cette  opération  est  variable,  quelquefois  assez 
< abondante,  mais  sans  jamais  offrir  le  moindre  caractère  inquiétant.  Il 
suffit  de  quelques  injections  pour  arrêter  l’écoulement  de  sang  et  pour 
permettre  d’examiner  les  parties  avec  le  spéculum.  S’il  existe  d’autres 
: polypes,  si  la  première  excision  n’a  pas  été  suffisamment  complète,  et 
qu  il  îestc  encore  une  masse  assez  considérable,  on  pratique  immédiate- 
fficnt  une  seconde  excision. 

Le  même  instrument  peut  également  convenir  pour  exciser  des 
po  ypes  beaucoup  plus  petits,  des  granulations  siégeant  au  voisinage 

e a membrane  du  tympan  ou  dans  la  caisse.  Mais,  dans  ces  cas, 
son  emploi  présente  parfois  des  difficultés.  Bonnafont  a préconisé 
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une  petite  pince  à deux  ou  trois  branches  (fig.  33)  dont  le  rapprochement 
est  déterminé  par  le  glissement  d’une  canule  montée  elle-même  sur  un 


instituant  le  traitement  que  nous  avons  déjà  conseillé  contre  l’otorrhée 
dépendant  d’une  otite  externe,  d’une  myringite  chronique,  ou  d’un  ca- 
tarrhe purulent  de  la  caisse,  et  pour  lequel  je  renvoie  le  lecteur  aux 
articles  consacrés  à ces  maladies.  J’insiste  seulement  sur  l’importance 
extrême  de  ce  traitement  complémentaire  qui  seul  met  à l'abri  des  réci- 
dives. 

La  cautérisation  du  pédicule  exige  de  grandes  précautions;  il  faut  . 
de  toute  nécessité  faire  usage  du  spéculum  et  s’aider  d’un  éclai-  ■ 
rage  parfait,  afin  de  borner  aux  parties  malades  l’action  du  caus-  ! 
tique.  Relativement  à la  nature  de  celui-ci  on  peut  se  servir  du  nitrate 
d’argent  fondu,  et  dans  ce  cas,  j’ai  déjà  dit  qu’il  était  indispensable  ' 
. d’avoir  à sa  disposition  de  petits  crayons  extrêmement  fins  et  montés -i 
sur  un  instrument  délicat.  Les  caustiques  liquides,  portés  sur  le  point  ma- 
lade à l’aide  d’un  petit  bourdonnet  d’ouate,  peuvent  remplacer  avanta- 
geusement le  nitrate  d’argent  dont  l’action  est  souvent  insuffisante;  je 
recommande  tout  spécialement  les  solutions  concentrées  et  presque  sa-  i 
turées  de  chlorure  de  zinc,  dont  une  seule  application  suffit  souvent  pour  j 
détruire  entièrement  le  reste  du  polype.. 

Avant  de  terminer,  je  dois  dire  un  mot  du  traitement  des  polypes  en- 
core renfermés  dans  la  caisse  du  tympan  et  qui  pourraient  donner  lieu 
à quelque  indication  particulière.  J’ai  cité  un  fait  dans  lequel  le  chi- 
rurgien a assisté  au  développement  de  la  tumeur  dans  l’intérieur  de  la 
caisse,  et  à la  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  On  pourrait  se  de- 
mander si,  dans  un  cas  analogue,  le  diagnostic  étant  suffisamment  établi, 
il  ne  serait  pas  indiqué  de  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur  après  section 


manche.  En  pressant  sur  le  bou- 
ton qui  termine  en  arrière  la  ca- 
nule, les  mors  de  la  pince  se  res- 
serrent et  peuvent  saisir  le  polype 
Cet  instrument  permet  souvent 
d’enlever  facilement  de  petits  po- 
lypes, ou  de  petites  granulations 
molles,  peu  adhérentes. 


Lorsque  l’oreille  est  débarrassée, 
en  tout  ou  en  partie,  et  qu’il  ne 
reste  plus  qu’une  petite  portion  de 
la  tumeur  correspondant  à son 
point  d’implantation,  il  importe 
d’en  prévenir  la  reproduction  qui 
ne  tarderaitpas  à se  faire. 


Fîo.  3?.  — Pince  à deux  branches. 


Cette  indication  sera  remplie, 
d’une  part,  en  cautérisant  directe- 
ment le  pédicule,  d’autre  part,  en 
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préalable  de  la  membrane  du  tympan.  Je  ne  connais  aucune  observation 
dans  laquelle  cette  indication  se  soit  nettement  posée.  Mais  dans  une  cir- 
constance assez  analogue  à celle  que  je  suppose,  Moos  (1)  ayant  reconnu 
l’existence  de  deux  polypes  de  la  caisse  dont  l’un  sortait  à travers  une 
perforation  de  la  partie  antérieure  de  la  membrane,  tandis  que  l’autre, 
encore  renfermé  dans  la  caisse,  repoussait  en  dehors  la  moitié  postérieure 
de  la  membrane,  incisa  celle-ci,  put  extraire  le  second  polype,  et  guérit 
son  malade. 

3°  Tumeurs  diverses. 

a.  Caxcek.  — Jjes  auteurs  d’otologie  se  bornent  à mentionner  le  cancer 
de  la  caisse  du  tympan,  qui  paraît  être  assez  rare.  J’ai  eu  l’occasion  pour 
■ ma  part  d’en  observer  deux  cas,  et  comme,  dans  l’un  de  ces  faits,  je  suis 
resté  pendant  un  certain  temps  dans  le  doute  relativement  à la  nature  de 
la  maladie,  il  me  paraît  utile  d’en  dire  quelques  mots  afin  de  prémunir 
les  praticiens  contre  de  fâcheuses  erreurs. 

Le  cancer  du  tympan  peut  être  primitif  ou  secondaire,  suivant  qu’il 
prend  origine  dans  les  parois  mêmes  de  la  cavité  tympanique  ou  que,  né 
primitivement  dans  un  autre  point,  il  envahit  consécutivement  la  caisse. 
Je  citerai  plus  particulièrement  les  fongus  de  la  dure-mère,  qui  quel- 
quefois se  sont  fait  jour  à l’extérieur  par  l’oreille. 

Relativement  au  cancer  primitif,  je  ne  saurais  dire,  faute  d’observations 
suffisantes,  s’il  naît  plus  fréquemment  de  la  muqueuse  ou  de  l’os  sous- 
jacent.  Dans  un  des  faits  que  j’ai  observés,  comme  dans  un  cas  rapporté 
parBrunner  (2),  il  s’agissait  d’un  épilbélioma  ayant  probablement  pris 
naissance  dans  la  muqueuse  tympanique;  tandis  que  chez  mon  second 
malade,  la  tumeur  était  constituée  par  un  ostéosarcome.  Il  en  était  de 
même  dans  un  cas  rapporté  par  Boke  (3). 

Le  début  du  cancer  de  la  caisse  est  extrêmement  insidieux  et  marqué 
par  des  douleurs  dans  l’oreille  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la 
tête,  douleurs  quelquefois  extrêmement  vives  et  que  l’on  met  le  plus 
souvent  sur  le  compte  d’accès  névralgiques.  Il  existe  en  même  temps  de 
la  surdité  et  des  bourdonnements.  Puis  il  survient  par  l’oreille  un  écou- 
lement purulent,  souvent  mêlé  de  sang,  et  quelquefois  même  de  véri- 
tables otorrbagies. 

La  maladie  est  généralement  considérée  comme  un  simple  catarrhe  pu- 
rulent de  l’oreille,  et  traitée  comme  telle;  jusqu’au  moment  où  l’examen 
direct  permet  d’établir  le  diagnostic. 

On  trouve  alors  le  fond  du  conduit  auditif  rempli  par  une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse,  offrant  l’apparence  de  fongosités  osseuses.  Cepen- 
dant, quoique  dans  le  fait  rapporté  par  Brunner  la  tumeur  épithéliale  de 

(1)  Klinik,  p.  293. 

(2)  Archiv  fur  Ohrenhcilkundc,  t.  V,  p.  28. 

(31  Archiv  fur  Ghrcnhcilkunde,  t.  [,  p.  35g. 
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l’oreille  ait  présenté  tous  les  caractères  de  couleur  et  de  consistance  1 
propres  aux  vrais  polypes  de  l’oreille,  je  dois  dire  que  dans  les  deux 
cas  que  j’ai  observés,  l’aspect  de  ces  fongosités  m’a  tout  de  suite  inspiré 
des  doutes.  Elles  offraient  une  coloration  d’un  gris  jaunâtre  dill'érenle  de 
la  couleur  rosée  ou  rouge  des  polypes  ordinaires;  leur  consistance  était 
aussi  beaucoup  plus  ferme;  enfin,  la  matière  de  l’écoulement  mérite 
d’étre  notée;  elle  était  constituée  par  un  liquide  séro-sanguin  et  séro- 
purulent. 

Dans  tous  les  cas,  d’ailleurs,  où  l’on  concevrait  quelques  doutes  sur  la 
nature  des  fongosités,  il  serait  indispensable  d’en  enlever  quelques  frag- 
ments et  de  les  soumettre  à l’examen  microscopique.  Car  c’est  principa- 
lement au  début  ou  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie  qu’il  im- 
porte d’être  fixé  sur  le  diagnostic. 

Le  cancer  de  la  caisse  suit  une  marche  assez  rapide,  soit  qu’il  reste 
borné  à l’oreille  et  détermine  la  mort  par  suite  de  quelque  complication, 
soit  qu’il  se  propage  aux  parties  avoisinantes,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent.  On  voit  alors  survenir  un  gonflement  qui  occupe  toute  la  région 
mastoïdienne  et  temporale  ; l’articulation  de  la  mâchoire  ne  tarde  pas  à 
être  envahie  ; des  abcès  se  forment  au  pourtour  de  l’oreille.  Mais  il  est 
aisé  de  voir  que  l’inflammation  de  l’os  et  du  périoste  ne  sont  que  des 
phénomènes  accessoires  et  que  la  maladie  est  constituée  par  une  dégé- 
nérescence osseuse. 

En  même  temps  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  douleurs  augmen- 
tent d’intensité  et  ne  laissent  plus  aucun  repos  au  malade,  l’ouïe  se  perd 
complètement;  les  bourdonnements  cessent  parfois  ou  persistent  jus- 
qu’au dernier  moment.  Enfin  on  peut  voir  survenir  une  hémiplégie  faciale. 

La  mort  est  le  plus  souvent  causée  par  quelque  complication,  telle 
qu’une  méningo-encéphalite,  ou  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abon- 
dante. C'est  ce  dernier  accident  qui  a enlevé  un  de  mes  malades.  L’autre 
paraît  avoir  succombé  à l’épuisement,  sans  que  j’ose  affirmer  cependant 
que  quelque  complication  cérébrale  ne  soit  pas  survenue  dans  les  derniers  I 
jours  de  la  vie,  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite. 

S’il  importe  d’établir  de  bonne  heure  le  diagnostic  du  cancer  de  la 
caisse,  c’est  presque  exclusivement  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  la 
thérapeutique  est  entièrement  nulle.  L’incertitude  où  l’on  se  trouve  le 
plus  souvent  sur  les  limites  du  mal  interdit  de  tenter  de  le  détruire  par 
une  opération  sanglante  ou  parla  cautérisation.  Le  rôle  du  médecin  doit 
donc  se  borner  à calmer  les  douleurs  et  à combattre  les  autres  accidents  ■ 
qui  peuvent  survenir. 

b.  Exostoses.  —En  faisant  l’histoire  de  l’otite  moyenne  sclérémateuse, 
j’ai  signalé  le  développement  d’exostoses  et  d’hyperostoses  de  la  caisse. 
Mais,  en  général,  ces  productions  pathologiques  n’atteignent  par  un  déve- 
loppement considérable.  Zaufal  (1)  a observé  sur  le  cadavre  d’un  jeune 


(1)  drcJiw  für  Ohrenhheilkunde , l.  II,  p-  48. 
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garçon  de  neuf  ans  une  tumeur  beaucoup  plus  volumineuse,  naissant 
de  la  paroi  postérieure  et  interne  de  la  caisse,  remplissant  une  partie  de 
celte  cavité  et  oblitérant  la  fenêtre  ronde.  Cette  tumeur  formée  de  tissu 
compacte  et  éburné  était  probablement  congénitale. 

c.  Cholestéatomes.  — On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre 
d’observations  où  il  est  question  de  tumeurs  solides  de  la  caisse,  sur 
la  nature  desquelles  il  est  souvent  assez  difficile  de  se  prononcer. 
Itard  (1)  et  Bonnafont  (2)  regardent  ces  concrétions  solides  de  la 
caisse  comme  de  nature  crayeuse,  et  le  dernier  de  ces  auteurs  rapporte 
un  cas  dans  lequel  l’évacuation  de  ces  matières  par  le  conduit  auditif, 
après  perforation  de  la  membrane,  fut  suivie  d’une  amélioration  notable 
de  l’ouïe. 

Gruber  (3)  a également  décrit  des  néoplasmes  prenant  leur  point  de 
départ  dans  la  muqueuse  du  tympan,  et  qu’il  considère  comme  étant  de 
la  nature  du  cholestéatome.  Il  en  rapporte  trois  exemples,  dont  un  seul  a 
été  observé  sur  le  vivant.  Enfin  Hinton  (i)  a rencontré  une  tumeur  de  la 
caisse  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  tumeur  sébacée. 

Ilest  probable  que  ces  différentes  concrétions  solides  ou  demi-solides 
présentent  entre  elles  de  grandes  analogies  de  structure.  Elles  semblent 
formées  principalement  par  des  amas  de  cholestérine  et  de  pus  desséché 
ayant  subila  transformation  graisseuse  ou  crétacée.  Tantôt  elles  prennent 
naissance  dans  les  os  et  font  saillie  dans  la  caisse,  tantôt  elles  sont  indé- 
pendantes du  tissu  osseux  et  remplissent  plus  ou  moins  complètement 
les  cavités  de  l’oreille  moyenne. 

Ces  masses  peuvent  être  prises,  à un  examen  superficiel,  pour  de  vé- 
ritables tubercules  et  ont  été  décrites  quelquefois  sous  ce  nom. 

L’excessive  rareté  de  ces  faits,  dont  je  n’ai  observé  aucun  exemple  sur 
le  vivant,  ne  me  permet  pas  d’en  donner  une  description  clinique.  Si  l’on 
reconnaissait,  toutefois,  l’existence  de  ces  concrétions  dans  la  caisse,  on 
devrait  en  faciliter  1 expulsion,  en  incisant  la  membrane  tympanique  ou 
en  agrandissant  son  ouverture  si  elle  est  déjà  perforée,  et  en  pratiquant 
par  la  trompe  et  par  le  conduit  auditif  externe  des  injections  liquides. 
On  pourrait  espérer,  par  ce  moyen,  procurer  une  notable  amélioration 
de  l’ouïe,  ainsi  qu’il  résulte  d’un  petit  nombre  de  faits  publiés. 

v.  — maladies  de  L’apophyse  mastoide. 

Les  maladies  de  l’apophyse  ma-stoïde  ne  devront  pas  m’arrêter  longue- 
ment. Laissant  de  côté  les  lésions  traumatiques  qui  se  limitent  bien  ra- 
rement à cette  région,  et  les  anomalies  congénitales  ou  acquises  qui 

(1)  Traite I,  t.  I,  p.  387. 

(2)  Traité,  p:  527. 

, ^ Das  Cl'ol 2 * 4Mcatome  im  Gchürorgan  ( Allg Wiea.  mcd.  Zcllung,  1862). 

(4)  Guy's  Hospital  Reports,  3°  série,  1863,  t.  IX,  p.  2ü4j 
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n’offrent  aucun  intérêt  pour  le  chirurgien,  je  m’occuperai  d’abord  des 
maladies  inflammatoires,  puis  je  parlerai  brièvement  de  quelques  lésions 
rares  de  l’apophyse  mastoïde. 

ARTICLE  PREMIER. 

lÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L’APOPHYSE  MASTOÏDE. 

1°  Maladies  inflammatoires. 

Les  auteurs  d’otologie  n’ont  pas  suffisamment  distingué  l’ostéo-périos- 
tite  de  l’apophyse  mastoïde  de  l’inflammation  des  cellules  mastoïdiennes. 
Il  en  résulte  que  bien  souvent  dans  la  pratique  ces  deux  maladies  essen- 
tiellement distinctes  sont  prises  l’une  pour  l’autre. 

a.  — Osléo-périoslüe  de  l’apophyse  mastoïde. 

J’ai  déjà  signalé  celte  complication  qu’il  n’est  pas  très-rare  d’observer 
lorsqu’une  violente  inflammation  survient  dans  le  cours  d’un  ancien  ca- 
tarrhe purulent  de  la  caisse.  L’inflammation  se  propage  du  périoste  de  la 
caisse  et  du  conduit  auditif  au  périoste  des  parties  avoisinantes  et  princi- 
palement de  l’apophyse  mastoïde  et  de  la  fosse  temporale,  ainsi  qu’il  est 
facile  de  le  comprendre,  si  l’on  songe  que  le  conduit  auditif  osseux  se 
continue  directement  par  sa  partie  postéro-supérieure  avec  la  surface 
externe  de  l’apophyse  mastoïde  et  de  la  fosse  temporale.  On  ne  saurait 
trouver  un  obstacle  à cette  propagation  dans  l’insertion  de  la  portion  car- 
tilagineuse du  conduit,  car  elle  se  fait  au  moyen  de  trousseaux  fibreux, 
plus  ou  moins  séparés  les  uns  des  autres,  mais  laissant  toujours  entre 
eux  des  espaces  celluleux  assez  larges.  Cette  périostite  de  l’apophyse 
mastoïde,  par  propagation  d’une  périostite  de  la  caisse,  est  assez  fré- 
quente chez  les  enfants,  dont  le  conduit  auditif  osseux  est  à peine  déve- 
loppé et  dont  la  caisse  du  tympan  se  trouve  presque  de  niveau  avec  l’os 
temporal. 

D’après  ce  qui  précède,  la  maladie  est  donc  constamment  précédée  d’un 
écoulement  purulent  par  l’oreille  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  puis 
sous  l’influence  du  froid,  le  malade  est  pris  de  douleurs  extrêmement 
violentes  dans  l’oreille  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête, 
souvent  accompagnées  de  fièvre,  d’agitation,  de  délire. 

En  même  temps  que  l’on  constate  les  signes  qui  ont  été  indiqués  à 
l’occasion  de  la  périostite  du  conduit  et  de  la  caisse,  on  voit  appa- 
raître derrière  l’oreille  un  gonflement  œdémateux,  qui  bientôt  tend 
à devenir  phlegmoneux  et  gagne  la  fosse  temporale.  Toute  la  régiou 
mastoïdienne  est  le  siège  d’un  empâtement  assez  mal  circonscrit;  le 
sillon  qui  sépare  la  conque  de  la  surface  mastoïdienne  est  effacé;  la 
peau  est  chaude,  rouge.  Enfin,  après  une  durée  variable,  mais  qui  ne 
dépasse  guère  un  septénaire,  la  fluctuation  devient  évidente,  et  soit  que 
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la  collection  purulente  s’ouvre  spontanément  ou  que  le  chirurgien  pia- 
tique  une  incision,  on  peut  s’assurer  à 1 aide  du  stylet  que  la  surface  de 
l’os  est  mise  à nu  dans  toute  1 étendue  de  la  collection  purulente.  D autie 
part,  si  l’on  fait  une  injection  par  la  plaie  extérieure,  le  liquide  injecté 
ressort  par  l’oreille,  et  réciproquement,  ce  qui  démontre  que  l’abcès 
a eu  son  origine  dans  les  parties  profondes  de  l’oreille. 

En  général,  dès  que  l’abcès  est  ouvert,  tous  les  phénomènes  locaux  et 
généraux  s’amendent  ; la  suppuration  diminue  de  jour  en  jour;  il  reste 
seulement  une  ou  plusieurs  fistules  qui  mettent  quelquefois  un  temps 
fort  long  à se  fermer  et  qui,  le  plus  souvent,  ne  guérissent  qu’après  l’ex- 
pulsion de  quelques  petits  séquestres.  Je  laisse  de  côté,  bien  entendu,  le 
catarrhe  purulent  de  la  caisse  qui  peut  persister  indéfiniment  si  l’on  ne 
met  en  usage  un  traitement  approprié. 

La  périostite  de  l’apophyse  mastoïde  et  des  régions  cireonvoisines  ne 
constitue  pas  en  général  une  maladie  grave  par  elle-même.  Les  ac 
cidents  que  l’on  observe  quelquefois  concurremment  avec  elle  sont  dus 
à la  périostite  du  conduit  et  de  la  caisse.  A ce  point  de  vue,  la  maladie 
diffère  essentiellement  de  l’inflammation  des  cellules  mastoïdiennes,  et 
nous  verrons  bientôt  comment  on  peut  les  distinguer  l’une  de  l’autre. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l’emploi  des  moyens  antiphlogis- 
tiques au  début,  sangsues,  cataplasmes,  etc.,  et,  dès  que  la  suppuration 
est  manifeste,  dans  l’incision  large,  suivie  de  lavages  répétés. 

b.  — Inflammation  des  cellules  mastoïdiennes. 

^'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  cellules  mastoïdiennes  parait 
être  toujours  consécutive  à celle  de  la  muqueuse  tvmpanique,  ou  du 
moins,  elle  coïncide  toujours  avec  cette  dernière.  J’ai  déjà  signalé  cette 
coïncidence  dans  l’histoire  de  l’otite  moyenne. 

C’est  seulement  lorsqu’il  y a suppuration  que  la  maladie  acquiert  une 
réelle  importance.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  le  pus  sécrété  dans  les 
cellules  mastoïdiennes  trouve  un  écoulement  difficile,  alors  même  que  la 
membrane  du  tympan  est  largement  perforée.  A plus  forte  raison  si  celle- 
ci  est  intacte,  si  les  parois  du  conduit  auditif  sont  gonflées,  ou  si  le  canal 
est  obstrué  par  des  productions  polypeuses,  la  rétention  du  pus  dans  la 
caisse  et  dans  les  cellules  doit  en  être  la  conséquence,  et  il  peut  en  résul 
ter  des  accidents  graves  et  quelquefois  mortels.  Tantôt  le  pus  accumulé 
dans  les  cellules  se  porte  vers  l’extérieur,  et,  par  suite  de  la  nécrose  de  la 
paroi  externe  de  l’apophyse  mastoïde,  vient  se  faire  joue  sous  la  peau. 
Tantôt,  au  lieu  .de  se  porter  en  dehors,  l’inflammation  des  cellules 
mastoïdiennes  étend  son  action  du  côté  de  la  paroi  interne,  et  l’on  com- 
prend les  dangers  qui  résultent  de  celte  marche,  puisque  la  paroi  interne 
y de  1 apophyse  mastoïde  répond  au  sinus  latéral,  au  cerveau  et  au  cervelet, 
j Toynbee  a fait  remarquer  avec  juste  raison  que  les  rapports  de  l’apo- 
I Ph}'se  mastoïde  à sa  face  interne  sont  très-variables  selon  l’Age.  Rudi- 
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mentaires  chez  l’enfant,  les  cellules  mastoïdiennes  sont  alors  réduites  h 
leur  portion  horizontale,  qui  répond  à la  fosse  cérébrale  postérieure,  au- 
dessus  du  sinus  latéral.  Ï1  en  résulte  que,  chez  Penfant,  lorsque  l’inflam- 
mation  des  cellules  mastoïdiennes  se  porte  du  côté  de  leur  face  interne, 
elle  se  transmet  surtout  au  cerveau.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  la  portion 
verticale  des  cellules,  qui  constitue  l’apophyse  mastoïde  proprement  dite, 
est  surtout  en  rapport  avec  le  sinus  latéral  et  la  fosse  cérébelleuse  en 
sorte  que,  dans  l’âge  adulte,  l’inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  se 
propage  plutôt  au  sinus  latéral  et  au  cervelet.  Un  assez  grand  nombre  de 
faits  viennent  témoigner  de  l’exactitude  de  cette  remarque. 

L inflammation  suppurative  des  cellules  mastoïdiennes  s’annonce  par 
les  signes  ordinaires  du  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  auxquels  viennent 
bientôt  se  joindre  d’autres  symptômes  objectifs  du  côté  de  l’apophvse 
mastoïde.  La  région,  douloureuse  au  toucher,  devient  le  siège  d’un  gon- 
flement œdémateux,  assez  bien  limité  au  début,  mais  qui  ns  tarde  pas  à 
s étendre,  surtout  à la  partie  supérieure  de  l’apophyse  mastoïde.  La  peau 
est  rouge,  tendue,  puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  on  peut  percevoir 
une  fluctuation  obscure  qui  indique  que  la  lame  osseuse  qui  ferme  à l’ex- 
térieur  les  cellules  mastoïdiennes  a été  ramollie  ou  môme  détruite  et  que 
le  pus  s’est  fait  jour  au  dehors.  Il  n’est  pas  rare,  dans  ces  cas,  que  le  pus 
provenant  de  l’apophyse  mastoïde  suive  la  gaine  du  sterno -mastoïdien  et 
fuse  assez  loin  dans  la  région  cervicale. 

Dans  ces  circonstances,  il  suffit  quelquefois  de  donner  issue  au  pus 
collecté  sous  la  peau  pour  que  tous  les  accidents  se  calment.  La  maladie 
passe  à l’état  chronique  et  il  reste  une  ou  plusieurs  fistules  dont  la  gué- 
rison ne  s’obtient  qu’après  un  temps  généralement  très-long. 

Mais,  dans  d’autres  cas  plus  malheureux,  soit  que  le  pus  se  soit  fait  jour 
en  môme  temps  vers  l’extérieur  et  vers  l’intérieur,  soit  que  l’inflammation 
ait  uniquement  suivi  cette  dernière  voie,  les  symptômes  du  début,  loin 
de  s’amender,  subissent  une  constante  aggravation  ; on  voit  survenir  des 
vomissements,  de  l’agitation,  du  délire,  des  convulsions,  en  un  jnot  tous 
les1  signes  habituels  d’une  méningo-encéphalite;  dans  d’autres  cas,  où  la 
maladie  suitune  marche  plus  chronique,  les  malades  sont  pris  de  frissons, 
de  fièvre,  de  diarrhée,  d’ictère,  et  l’on  ne  tarde  pas  à reconnaître  les 
signes  évidents  de  l’infection  purulente  dont  la  cause  réside  dans  une 
phlébite  du  sinus  latéral. 

La  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  est  le  plus  souvent  con- 
fondue avec  la  périostite  de  l’apophyse  mastoïde.  Il  importe,  cependant, 
d’établir  ce  diagnostic  qui  présente  rarement  de  sérieuses  difficultés. 

Au  début,  il  est  aisé  de  différencier  le  gonflement  qui  appartient 
à l’une  et  à l’autre  de  ces  affections.  Dans  la  périostite  simple,  le  gonfle- 
ment est  diffus,  le  sillon  qui  existe  entre  la  conque  et  l’apophyse  mas- 
toïde a disparu  ; dans  l’inflammation  des  cellules  mastoïdiennes,  le  gon- 
flement est  plus  exactement  circonscrit;  le  sillon  qui  existe  entre  la  conque 
et  l'apophyse  mastoïde  persiste.  La  douleur  à la  pression  est  bien  plus 
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marquée  et  plus  superficielle  clans  la  périostite  simple  que  dans  l’inflam- 
mation des  cellules  mastoïdiennes. 

L'examen  du  conduit  auditif  peut  aussi  fournir  de  précieux  rensei- 
gnements. La  périostite  de  l’apophyse  mastoïde  est,  comme  je  l’ai  dit,  un 
accident  de  l’ostéo-périostite  de  la  caisse  qui  s’accompagne  constamment 
d une  périostite  du  conduit;  on  trouvera  donc  les  signes  de  cette  affection 
que  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler.  La  suppuration  des  cellules  mas- 
toïdiennes, au  contraire,  n’est  pas  forcément  liée  à une  otite  périostique. 
Elle  s’accompagne  toujours  d’un  catarrhe  purulent  de  la  caisse  dont  on 
constatera  les  signes;  la  perforation  du  tympan,  l’existence  d’une  otite 
gianuleuse,  de  fongosités,  de  polypes  ; clans  d’autres  cas  plus  rares,  en 
même  temps  que  1 on  observe  tous  les  signes  d’une  otite  moyenne,  avec 
douleur,  gonflement  de  la  région  mastoïdienne,  l’examen  de  l’oreille 
montre  la  membrane  du  tympan  injectée,  mate,  épaissie,  infiltrée,  quel- 
quefois refoulée  en  dehors.  Enfin,  que  la  membrane  soit  intacte  ou 
qu  elle  soit  perforée,  il  est  encore  un  signe  qui  indique  à peu  près 
certainement  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  c’est  l’existence 
d une  rougeur  de  la  peau,  avec  gonflement  œdémateux,  circonscrite  à 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux.  On  sait,  en  effet,  qu’à 
ce  niveau,  le  conduit  répond  aux  cellules  mastoïdiennes. 

Si  j ai  insisté  sur  ce  diagnostic,  c’est  qu’il  importe  au  plus  haut  degré 
que  le  chirurgien  reconnaisse  le  plus  vite  possible  la  suppuration  de 

l’apophyse  mastoïde  afin  de  prévenir  les  accidents  terribles  dont  il  a été 
question. 

Dès  que  I on  a acquis  la  certitude  de  la  présence  du  pus  dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes,  il  est  indiqué  de  lui  donner  issue  par  une  ouverture 
artificielle.  Cette  indication,  selon  moi,  ne  souffre  aucune  exception  et 
ne  saurait  être  négligée  par  ce  fait  que  la  membrane  du  tympan  est  lar- 
gement perforée  et  qu’il  n’existe  aucun  obstacle  dans  le  conduit  auditif  à 
écoulement  du  pus.  A plus  forte  raison,  lorsque  cette  dernière  condition 
se  rencontre,  1 indication  est-elle  formelle. 

Wilde  (1)  a proposé,  dans  les  cas  où  l’on  hésite  sur  le  développement 
d une  suppuration  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  de  faire  à 1 centimètre 
en  arrière  de  la  conque  une  incision  longue  et  profonde  allant  jusqu’au 
périoste,  et  d’attendre  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  puis,  si  les 
accidents  persistent,  de  trépaner  l’apophyse  mastoïde.  Cette  pratique, 
aaoptee  par  la  plupart  des  auristes,  me  paraît  sans  avantage  et  fait  perdre, 
un  emps  précieux.  S'il  y a réellement  du  pus  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes, 1 incision  extérieure  est  sans  action,  et  il  est  certain  pour  moi 
qu  elle  a seulement  réussi  à calmer  les  accidents  dans  les  cas  où  il  ne 
s agissait  pas  d une  inflammation  des  cellules,  mais  d’une  simple  péri- 
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La  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  est  d’une  exécution  facile.  Les 
parties  molles  étant  divisées  par  une  incision  simple  pratiquée  à environ 
1 centimètre  en  arrière  de  l’insertion  du  pavillon,  si  l’os  est  déjà  ramolli 
et  friable  on  peut  l’entamer  avec  un  fort  bistouri.  Dans  le  cas  contraire, 
on  se  sert  d’un  perforatif  ou  d’un  petit  trépan  que  l’on  applique  à la 
hauteur  du  bord  supérieur  du  méat  auditif,  et  queJ’on  enfonce  doucement, 
et  dans  une  direction  horizontale  et  légèrement  en  avant.  Il  est  quelque- 
fois nécessaire  de  traverser  une  couche  assez  épaisse  de  tissu.  Lorsque 
l’on  est  arrivé  dans  le  foyer,  on  enlève  les  différentes  cloisons  avec  une 
pince  un  peu  forte  afin  de  faciliter  l’écoulement  du  pus. 

Si  la  membrane  du  tympan  est  perforée  et, le  conduit  auditif  entière- 
ment libre,  il  suffira  de  pratiquer  par  l’ouverture  accidentelle  de  fré- 
quentes injections  détersives,  et  de  maintenir  la  plaie  béante  pendant 
quelque  temps  à l’aide  d’une  mèche  de  charpie  ou  d’un  petit  tube  à drai- 
nage. 

Mais  si  la  membrane  du  tympan  est  intacte,  ou  si  le  conduit  auditif 
est  obstrué,  soit  par  l’épaississement  de  ses  parois,  soit  par  la  présence  de 
polypes  ou  de  fongosités,  il  importe  d’ouvrir  aussi  de  ce  côté  une  large 
issue.  La  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  les  incisions  de  la  peau 
du  conduit,  l’excision  des  polypes  et  des  fongosités,  rempliront  cette  se- 
conde indication,  permettront  aux  injections  poussées  par  l’ouverture  de 
l’apophyse  mastoïde  d’opérer  un  lavage  complet  de  l’oreille  moyenne,  et 
préviendront  toute  rétention  de  pus. 

La  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  a été  faite  environ  quinze 
fois  (1),  et  sur  ce  nombre  on  ne  compte  que  deux  morts  ; encore  ne  peut-on 
accuser  l’opération  d’ètre  la  cause  de  la  terminaison  fatale  ; les  malades 
ayant  succombé  à la  pyohémie,  due  probablement  à des  lésions  déjà 
existantes  avant  l’opération.  On  peut  donc  dire  que  la  trépanation  de  l’apo- 
physe mastoïde,  lorsqu’elle  n’a  pas  été  pratiquée  trop  tard,  a presque 
toujours  réussi  à sauver  les  jours  du  malade,  et  il  est  bon  d’ajouter  que, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  malades  ont  guéri  en  conser- 
vant un  certain  degré  d'audition. 

2°  Lésions  diverses  de  l’apophyse  mastoïde. 

a.  On  a quelquefois  observé,  à la  suite  d’inflammation  suppurative  des 
cellules  mastoïdiennes,  des  fistules  persistantes.  Magnus  (2)  en  a rapporté 
un  exemple  remarquable  : l’ouverture  accidentelle  était  remplie  par  une 
sorte  de  bouchon  formé  principalement  de  masses  de  cholestérine  et  de 
cryptogames. 

(1)  Jacobi,  Zur  Perforation  des  W arzmvorsalses  ( Archiv  für  Ohrenheilkunde,  t.  IV 
p.  212,  et  t.  V,  p.  153.—  Délaissement,  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  thèse  de  Paris 
18G8. 

(2)  Ein  Fall  von  nalurlischen  Eroffnung  d.  Anlrum  mastoideum  ( Archiv  für  Ohren- 
heilkunde,  t.  V,  p.  118). 
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Je  rappel erai  aussi  que  l’atrophie  do  la  lame  externe  de  [ apophyse 
mastoïde  peut  entraîner  comme  conséquence  la  formation  d’une  fistule 
borgne,  suivie  bientôt  de  l’infiltration  de  l’air  au-dessous  du  périoste 
et  des  téguments,  d’où  résulte  le  pneumatocèle  du  crâne  (voy.  t.  III, 
p.  559). 

b.  On  a signalé  dans  l'épaisseur  de  l’apophvse  mastoïde  la  présence  de 
productions  anormales  qui  seraient  constituées  par  des  masses  tubercu- 
leuses suivant  les  uns,  par  de  la  cholestérine  et  du  pus  desséché,  selon 
d’autres.  On  les  trouve  souvent  décrites  sous  les  noms  de  cholestéatomes, 
de  tumeurs  perlées.  Il  est  probable  que  plusieurs  des  prétendues  tumeurs 
sébacées  de  Toynbee  appartiennent  à celte  catégorie. 

Ce  dernier  auteur  (1)  a rapporté  un  fait,  suivant  lui  unique  dans  la 
science,  de  poils  renfermés  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  entourés 
par  des  masses  épidermiques. 

c.  L’hyperoslose  de  l’apophyse  mastoïde  n’est  pas  rare  et  s’observe 
dans  certains  cas  d’otite  moyenne  chronique,  et  principalement  dans  la 
forme  sclérémateuse  de  cette  maladie.  Par  suite  d’une  hyperplasie  des 
lamelles  qui  circonscrivent  les  cellules,  celles-ci  deviennent  de  plus  en 
plus  petites,  et  finissent  même  par  disparaître.  La  section  de  l’apophyse 
mastoïde  réprésente  une  masse  éburnée  sans  trace  de  cellules. 

VI.  — MALADIES  DE  L’OREILLE  INTERNE. 

_ A une  époque  encore  peu  éloignée,  on  considérait  les  maladies  de 
l’oreille  interne  comme  extrêmement  fréquentes,  et  on  les  désignait 
sous  le  titre  général  de  surdités  nerveuses , qui  signifiait  seulement  que 
l’altération  de  l’ouïe  avait  pour  cause  une  lésion  inconnue  des  parties 
terminale  ou  centrale  du  nerf  auditif.  On  sait  aujourd’hui  que  1-a  plupart 
des  prétendues  surdités  nerveuses  sont  dues  à des  affections  de  l’oreille 
moyenne  entraînant  pour  conséquence  l’immobilisation,  l’ankylose  des 
osselets,  la  sclérose  de  la  muqueusè  tympanique  et  l’obstruction  plus  ou 
moins  complète  des  fenêtres  ovale  et  ronde. 

Mais,  si,  grâce  à ces  notions  fournies  par  les  recherches  anatomo- 
pathologiques, on  doit  restreindre  dans  des  limites  beaucoup  plus  étroites 
le  cadre  des  surdités  nerveuses  ou,  pour  parler  un  langage  plus  scientifi- 
que, des  surdités  dépendant  de  maladies  de  l’oreille  interne,  ce  serait 
tomber  dans  une  exagération  fâcheuse  que  de  nier  l’existence  de  ces 
maladies.  Leur  étude,  il  est  vrai,  n’est  encore  qu’à  l’état  d’ébauche; 
toutefois  les  travaux  modernes  permettent,  dès  à présent,  d’établir 

quelques  divisions  nosologiques  et  d’avancer  certains  faits  cliniques  im- 
portants. 

Laissant  de  côté  les  vices  de  conformation  de  l’oreille  interne,  qui 
n o lrent  guère  qu  un  intérêt  tératologique,  je  m’occuperai  exclusivement 

(1)  Med.  Times  and  Gazette , 3 


mars  1869,  p.  238. 
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des  lésions  traumatiques  et  des  lésions  organiques.  On  pourra  consulter 
sur  ce  sujet  les  travaux  suivants: 

Paul  Menière,  Sur  des  lésions  de  l'oreille  interne  donnant  lieu  à des  symptômes  de 
congestion  cérébrale  apoplectiforme  {Gaz.  mëd.,  1861).  — VoltolINI,  Zur  acu- 
ten  Entzündung  des  hautigen  Labyrinthes  (Monalsschrift  f ’ilr  Ohrenheilkunde,  octo- 
bre 1 867,  juin  1 868,  juillet  et  août  1 870).  — Reichel,  Olilis  intima  sive  laby- 
rinlhica  ( Berliner  ldin.  Wochenschrift,  1 870,  nos  24  et  25).  — Knapp,  A Clini- 
cal  Analyse  of  Ihe  Inflammatory  Affections  of  theinner  Ear  ( Archiv  of  Ophthalmology 
and  Otology , 1871,  t.  II,  n°  1,  p.  20â). 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’OREILLE  INTERNE. 

Les  causes  traumatiques  peuvent  agir  de  diverses  manières  sur  l’oreille 
interne,  quoique  toujours  indirectement.  Une  fracture  de  la  base  du 
crâne  intéressant  le  rocher,  peut  léser  le  vestibule  et  le  labyrinthe  et 
causer  une  surdité  complète,  accompagnée  quelquefois  des  symptômes 
particuliers  que  nous  décrirons  bientôt  à l’occasion  de  l’otite  labyrin- 
thique. C’est  sans  doute  à cette  cause  que  doivent  être  rapportées  un 
certain  nombre  de  surdités  consécutives  aux  fractures  de  la  base  du 
crâne. 

On  sait  qu’un  coup  violent  appliqué  sur  l’oreille,  en  refoulant  la  mem- 
brane du  tympan,  par  suite  de  la  compression  de  l’air  du  conduit,  peut 
déterminer  la  rupture  de  la  membrane,  et  occasionner  une  surdité  com- 
plète et  persistante.  Cette  surdité  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la 
déchirure  de  la  membrane,  car  il  est  bien  reconnu  que  ces  plaies  guéris- 
sent facilement,  et  qu’une  perforation  simple  du  tympan  ne  gêne  qu’im- 
parfaitement  l’audition.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  la  surdité  est  absolue  et 
ne  peut  être  causée  que  par  une  lésion  labyrinthique.  Quoique  l’autopsie 
ne  soit  pas  encore  venue  démontrer  le  fait,  tout  porte  à penser  que  le  re- 
foulement brusque  de  la  membrane  .du  tympan  et  de  la  chaîne  des 
osselets,  et  l’enfoncement  de  la  base  de  l’étrier  dans  la  fenêtre  ovale,  ont 
déterminé  dans  le  labyrinthe  membraneux  un  ébranlement  considérable, 
suivi  de  lésions  matérielles  des  extrémités  du  nerf  acoustique. 

Un  bruit  violent  produit  au  voisinage  de  l’oreille  peut  être  considéré 
comme  agissant  sur  l’appareil  nerveux  par  un  mécanisme  analogue.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  une  surdité  unilatérale  ou  bilatérale  apparaître  subi- 
tement chez  des  individus  auprès  desquels  a eu  lieu  une  forte  détona- 
tion. On  possède  même  quelques  observations  curieuses  dans  lesquelles 
la  commotion  traumatique  de  l’oreille  a déterminé  la  perte  subite  de 
l’ouïe  pour  certains  tons.  Ainsi  Schwartze  (1)  a rapporté  le  cas  d’un  indi- 
vidu qui  perdit  subitement  la  faculté  d’entendre  les  sons  élevés  sous  1 in- 
fluence d’un  coup  de  sifflet  de  locomotive.  Moos  (2),  au  contraire,  a 

(1)  Archiv  für  Ohrenheilkunde , t.  I,  p.  136. 

(2)  Virchow’s  Archiv,  t.  XXXI,  p.  125. 
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observé,  à la  suite  d’un  coup  sur  les  deux  oreilles,  la  perte  subite  de  la 
perception  des  sons  graves. 

Ces  surdités  partielles,  qui  apparaissent  quelquefois  spontanémentet  en 
dehors  de  tout  traumatisme,  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  lésion 
labyrinthique,  et  l’on  verra  comment  on  peut  les  interpréter  d’après  la 
théorie  physiologique  d’Helmholtz. 

Enfin,  on  a souvent  observé  la  perte  complète  de  l’ouïe,  à la  suite 
d’un  violent  ébranlement  du  crâne,  alors  même  que  la  cause  vulnérante 
a agi  très-loin  de  l’oreille  et  qu’il  n’existe  d’ailleurs  aucun  signe  de  frac- 
ture du  rocher. 

Si  l’examen  de  l’oreille  externe  et  moyenne  a fait  constater  l’intégrité 
de  ces  parties,  on  est  bien  forcé  de  rechercher  la  cause  de  la  surdité 
dans  l’oreille  interne,  ce  que  l’on  peut  d’ailleurs  reconnaître  jusqu’à  un 
certain  point  d’après  les  signes  qui  appartiennent  à la  surdité  nerveuse 
et  sur  lesquels  nous  reviendrons  bientôt. 

Les  lésions  labyrinthiques  produites  par  ce  traumatisme  indirect  peu- 
vent être  variables.  On  peut  admettre,  d’abord,  une  simple  commotion 
des  extrémités  terminales  du  nerf  acoustique,  suivie  de  la  perte  des  fonc- 
tions de  ce  nerf.  Mais,  en  dehors  de  cette  hypothèse,  il  faut  signaler  quel- 
ques faits  positifs  qui  démontrent  l’existence  de  lésions  matérielles  du 
labyrinthe  dans  les  conditions  que  nous  étudions.  Ainsi  Toynbee,  à l’au- 
topsie d’un  individu  devenu  sourd  après  un  coup  reçu  sur  le  crâne,  a 
trouvé  le  labyrinthe  membraneux  et  surtout  le  limaçon  rempli  de  sang 
coagulé.  Moos  (1)  rapporte  un  cas  semblable. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  ces 
surdités  labyrinthiques  succédant  au  traumatisme,  devant  revenir  sur  ce 
point  à l’occasion  des  lésions  vitales  et  organiques  de  l’oreille  interne. 

Quant  au  pronostic,  on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  ces  sur- 
dités traumatiques  sont  très-graves,  et  qu’elles  s’améliorent  bien  rare- 
ment. Cependant,  comme  on  peut  espérer  qu’il  s’agit  d’extravasations 
sanguines  et  que  le  sang  se  résorbera,  il  est  bon  de  réserver  le  pronostic. 

Le  traitement  ne  devra  donc  pas  être  nul.  Indépendamment  de 
ce  que  l’on  pourrait  faire  en  vue  de  favoriser  la  résorption  de  produits 
épanchés,  il  importe  de  prévenir  autant  que  possible  par  une  thérapeu- 
tique énergique  l’inflammation  consécutive  du  labyrinthe,  qui  peut  elle- 
même  être  suivie  de  suppuration  et  de  mort.  Politzer  (2)  et  Yoltolini  (3) 
ont  rapporté  deux  observations  très-intéressantes  dans  lesquelles  une  fis- 
sure du  rocher  ayant  ouvert  le  labyrinthe,  sans  aucune  solution  de  con- 
tinuité de  la  membrane  du  tympan,  il  survint  une  otite  labyrinthique 
qui  ne  tarda  pas  à se  communiquer  aux  méninges  et  détermina  la  mort. 

(1)  Archiv  of  Ophlhaimology  and  Olology , 1871,  t.  II,  n°  1,  p.  342. 

(2)  Archiv  für  Ohrcnheilkunde,  t.  II,  p.  88. 

(3)  Monalsschrift  für  Ohrenheilkunde,  1869,  p.  109. 
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ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L’OREILLE  INTERNE. 


1°  Otite  labyrinthique  aiguë. 

Sous  le  titre  d’otite  labyrinthique  aiguë,  je  comprends  un  certain 
nombre  d’états  pathologiques  de  l’oreille  interne  dont  la  nature  inflam- 
matoire est  loin  d’être  démontrée,  du  moins  pour  tous  les  cas,  mais  qui 
offrent  entre  eux  de  nombreuses  analogies  relativement  aux  symptômes 
qu’ils  déterminent. 

P.  Menière,  chirurgien  de  l’Institut  des  sourds-muets  à Paris,  a décrit 
pour  la  première  fois,  en  1861,  une  affection  de  l’oreille  ayant  manifeste- 
ment son  siège  dans  le  labyrinthe  et  apparaissant  avec  tous  les  signes 
habituels  de  la  congestion  cérébrale  apoplecti forme.  Depuis  que  l’atten- 
tion a été  attirée  sur  ce  sujet,  d’autres  faits  plus  ou  moins  analogues  ont 
été  rapportés,  et  j’en  ai  pour  ma  part  observé  quelques-uns.  Je  décrirai 
d’abord  cette  forme  d’otite  labyrinthique  qu’il  serait  peut-être  préfé- 
rable de  désigner  sous  le  nom  de  maladie  de  Menière , puis  je  dirai  quel- 
ques mots  d’une  variété  d’otite  interne  décrite  par  Voltolini. 

a.  Maladie  de  Menière.  — Il  importe  avant  tout  d’établir  nettement  la 
physionomie  clinique  de  celte  maladie.  Aussi  commencerons-r.ous  par 
en  décrire  la  symptomatologie;  nous  chercherons  ensuite  à prouver  que 
cette  maladie  a bien  son  siège  dans  l’oreille  interne. 

Symptomatologie.  — La  maladie  décrite  pour  la  première  fois  par 
P.  Menière  présente  à peu  près  exactement  les  mêmes  symptômes  que 
l’on  a coutume  d’attribuer  à la  congestion  cérébrale  apoplectiforme. 

Le  début  est  soudain  : au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  et  souvent 
sans  cause  appréciable,  un  individu  est  pris  d’étourdissement,  de  vertige, 
de  tintements  d’oreilles,  de  nausées,  de  vomissements.  La  face  devient 
pâle  et  se  couvre  de  sueur  froide,  comme  à l’approche  d’une  syncope. 
Quelquefois  l’attaque  est  tellement  violente  que  le  sujet  tombe  privé  de 
sentiment  et  de  mouvement.  Dans  d’autres  cas,  le  malade  ne  perd  pas 
connaissance,  mais  il  ne  peut  se  tenir  debout,  ni  marcher;  dès  qu’il  se 
lève,  il  lui  semble  que  les  objets  tournent  autour  de  lui,  il  titube  comme 
• si  le  sol  se  dérobait  sous  ses  pieds  ; quelquefois  on  a noté  une  tendance 
involontaire  à tourner  constamment  du  même  côté.  Jamais  on  n’observe 
de  contractures,  ni  de  paralysies;  cependant  Menière  a vu  une  fois  une 
contracture  spasmodique  des  muscles  de  la  face  suivie  d’une  hémiplégie 
incomplète  du  côté  de  l’oreille  lésée,  et  qui  disparut  en  quelques  jours. 
La  chaleur  est  normale  et  il  n’existe  pas  de  fièvre. 

Ces  divers  phénomènes  durent  un  temps  variable,  parfois  très-court, 
quelques  minutes,  un  quart  d’heure,  quelques  jours  au  plus.  Puis  le  ma- 
lade revient  â la  santé,  ou  conserve  seulement  une  tendance  au  vertige, 
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mais  l’ouïe  est  complètement  perdue,  ou  du  moins  très-affaiblie  d’un 
seul  ou  des  deux  côtés  à la  fois;  il  est  aussi  habituel,  lorsque  la  sur- 
dité n’est  pas  complète,  de  voir  les  bourdonnements  persister  avec  une 
grande  intensité.  La  surdité  présente  parfois  ce  caractère  remarquable  et 
très-important  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu’elle  n’existe  que  pour 
certains  groupes  de  tons.  Knapp  a rapporté  plusieurs  faits  de  celte 
nature. 

Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  tôt  ou  tard,  tantôt  après  un 
mois,  tantôt  après  une  ou  plusieurs  années,  et  à chaque  nouvelle  attaque 
les  bourdonnements  et  la  surdité  augmentent  jusqu’à  ce  que  l’ouïe  soit 
totalement  abolie. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  — Il  reste  à rechercher  quels 
sont  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques  qui  correspondent  à cet 
appareil  symptomatique. 

Malheureusement  on  ne  possède  qu’un  très-petit  nombre  d’autopsies 
capables  d’éclairer  la  question.  Dans  une  observation,  d’ailleurs  très- 
incomplète,  Menière  rapporte  qu’il  trouva  à l’ouverture  du  cadavre 
d’une  jeune  fille,  ayant  succombé  avec  tous  les  symptômes  de  la  maladie, 
une  exsudation  hémorrhagique  dans  les  canaux  demi-circulaires,  éten- 
due à un  faible  degré  au  vestibule,  mais  pas  du  tout  au  limaçon. 

On  peut  encore  invoquer  deux  faits  déjà  cités  de  Politzer  et  de  Volto- 
lini;  il  s’agissait  de  fissures  du  rocher  traversant  de  chaque  côté  le  laby- 
rinthe. Les  malades  moururent  après  avoir  présenté  tous  les  signes  de  la 
maladie  de  Menière,  et  l’on  trouva  à l’autopsie,  dans  un  cas,  le  labyrin- 
the droit  rempli  de  sang  coagulé  et  légèrement  altéré,  avec  un  ramollis- 
sement des  parlies  membraneuses;  le  labyrinthe  gauche  rempli  d’un 
liquide  sanguin  et  purulent,  avec  destruction  complète  des  parties  mem- 
braneuses; dans  le  second  cas,  la  cavité  lympanique  gauche  et  les  canaux 
demi-circulaires  de  ce  côté  étaient  remplis  de  sang.  Enfin  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  il  existait  une  méningite  basilaire. 

En  l’absence  de  renseignements  suffisamment  nombreux  tirés  de  l’ana- 
tomie pathologique  relativement  au  siège  de  la  maladie  de  Menière,  il 
devient  nécessaire  d’analyser  avec  soin  les  principaux  symptômes  de  la 
maladie  en  se  basant  sur  les  résultats  fournis  par  l’expérimentation  phy- 
siologique. On  est  ainsi  forcément  conduit,  comme  on  va  le  voir,  à rat- 
tacher ces  symptômes  à une  lésion  labyrinthique.  Dans  celte  analyse,  je 
laisserai  de  côté  un  certain  nombre  de  symptômes  accessoires,  tels  que  la 
céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse,  les  nausées  et  les  vomisse- 
ments, etc.  ,^  qui  peuvent  s’expliquer  par  l’état  syncopal  ou  par  une  action 
réflexe,  et  j’insisterai  seulement  sur  les  phénomènes  qui  présentent  un 
intérêt  direct  avec  la  question,  c’est-à-dire  avec  la  localisation  de  la  ma- 
ladie de  Menière  dans  l’oreille  interne.  Ces  phénomènes  sont  : le  vertige, 
les  troubles  de  1 équilibre,  accompagnés  quelquefois  de  mouvements 
[ rotatoires,  enfin  les  bourdonnements  et  la  surdité. 

Le  vertige  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d’affections  d’oreilles, 
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el  l’observation  clinique  a démontré  que  ce  phénomène  se  montre  toutes 
les  fois  qu’il  se  produit  une  modification  dans  la  pression  intra-auricu- 
laire,  mais  surtout  lorsque  cette  pression  est  augmentée.  Or,  comme 
dans  la  maladie  de  Menière  il  n’existe  le  plus  souvent  aucune  cause 
appréciable  d’augmentation  de  pression  intra-labyrinthique,  on  peut  ad- 
mettre à priori  que  celle-ci  est  due  à une  exsudation,  à un  épanchement 
brusque  dans  les  cavités  de  l’oreille  interne. 

Les  troubles  de  l’équilibre,  phénomène  constant  de  la  maladie  de  Menière, 
pourraient  être  considérés,  au  moment  de  l’attaque,  comme  résultant  de 
l’état  vertigineux  et  syncopal,  mais  lorsqu’ils  se  prolongent  et  persistent 
en  même  temps  que  la  surdité  et  les  bourdonnements,  on  peut  affirmer 
que  le  point  de  départ  en  est  dans  l’oreille  interne. 

La  démonstration  de  ce  fait  nous  est  fournie  par  les  expériences  bien 
connues  de  Flourens  (1),  et  dont  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  les 
résultats.  Si  le  canal  demi-circulaire  horizontal  est  divisé  d’un  seul  ou  des 
deux  côtés  à la  fois,  la  tête  et  fréquemment  le  corps  tout  entier  de  l’ani- 
mal exécutent  des  mouvements  rotatoires  de  droite  à gauche  ou  inverse- 
ment de  gauche  à droite.  Si  un  seul  canal  vertical  de  chaque  côté  est  in- 
téressé, l’animal  tient  sa  porte  constamment  en  haut  et  en  bas,  et  a une 
tendance  à tomber  en  avant  ou  en  arrière.  Si  plusieurs  canaux  demi-cir- 
culaires sont  divisés,  il  en  résulte  une  combinaison  de  mouvements  désor- 
donnés comme  si  l’animal  était  atteint  de  vertige.  La  division  des  canaux 
demi-circulaires  osseux,  sans  lésion  des  canaux  membraneux,  ne  déter- 
mine pas  ces  mouvements  anormaux.  Si  les  canaux  demi-circulaires  seuls 
sont  détruits,  les  animaux  ne  perdent  pas  l’ouïe,  tandisque  si  les  limaçons 
seuls  sont  détruits,  les  animaux  perdent  entièrement  l’ouïe,  mais  ne 
présentent  aucun  trouble  de  l’équilibre,  ni  aucun  mouvement  anormal. 

Ces  résultats  semblent  avoir  été  confirmés  par  la  plupart  des  physiolo- 
gistes qui  ont  répété  les  expériences  de  Flourens.  Goltz  (2)  a même 
cherché  à donner  une  explication  théorique  de  ces  curieux  phénomènes. 
Il  conclut  que  les  deux  faisceaux  du  nerf  auditif  ont  des  fonctions  diffé- 
rentes : le  faisceau  cochléaire  est  le  nerf  spécial  de  l’audition;  les  canaux 
demi-circulaires  seraient  l’organe  du  sens  de  l’équilibre  de  la  tête,  et  par 
suite  de  tout  le  corps.  La  terminaison  des  nerfs  dans  les  ampoules  et 
dans  les  canaux  demi-circulaires  serait  excitée  par  pression  ou  pal 
tension  comme  les  nerfs  tactiles  de  la  peau.  Le  liquide  contenu  dans  les 
canaux  demi-circulaires  (endolymphe),  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur, 
distendrait  davantage  les  parties  déclives.  Or,  la  pression  du  liquide 
variant  avec  les  mouvements  de  la  tête,  il  en  résulterait  qu’une  excitation 
nerveuse  déterminée  correspondrait  à chaque  position  de  la  tête.  La  per- 
ception par  le  cerveau  de  cette  excitation  nerveuse  spéciale  constitue  le 


(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  système  nerveux. 
Paris,  1842,  p.  438. 

(2)  P/lucger's  Archiv  fur  Physiologie,  t.  III,  p.  172. 
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sens  de  l’équilibre  qui  agit  comme  un  régulateur  des  mouvements. 
Si  une  portion  des  canaux  demi-circulaires  est  intéressée,  le  cerveau  re- 
çoit une  information  inexacte  de  la  position  de  la  tête  et  est  incapable  de 
calculer  et  de  diriger  correctement  ses  mouvements,  d’où  résulte  le  ver- 
tige et  le  trouble  de  la  motilité. 

D’après  Goltz,  si  la  lésion  des  canaux  demi-circulaires  existe  d’un  seul 
côté  seulement,  les  troubles  sont  temporaires,  mais  s'ils  existent  des  deux 
côtés,  ils  restent  permanents. 

Les  mouvements  rotatoires  ont  été  rarement  observés  ; ils  existaient, 
cependant,  chez  un  malade  de  Knapp,  et  s’exécutaient  de  gauche  à droite. 
Or,  chez  ce  malade  l’ouïe  était  plus  altérée  du  côté  gauche. 

De  même,  dans  un  cas  cité  par  Hillairet  (1),  où  tous  les  symptômes  de 
la  maladie  de  Menière  furent  déterminés  par  une  otite  moyenne  puru- 
lente avec  production  d’excroissances  polypeuses,  il  y avait  une  tendance 
à tourner  du  côté  opposé  à celui  qui  était  le  siège  de  la  lésion. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  deux  faits  que  les  mou- 
vements rotatoires  ont  toujours  lieu  du  côté  malade  vers  le  côté  sain 
lorsqu’une  seule  oreille  est  affectée, -ou,  lorsque  les  deux  le  sont  à la  fois, 
du  côté  le  plus  sérieusement  atteint  vers  celui  qui  l’est  moins. 

En  effet,  il  existe  d’aütres  observations  tout  à fait  contradictoires. 
Trousseau  (2)  a vu  une  femme  atteinte  de  la  maladie  de  Menière,  et  dont 
la  surdité  était  beaucoup  plus  prononcée  du  côté  droit,  présenter  une 
tendance  k tourner  à droite.  Signol  et  Vulpian  (3)  ont  rapporté  le  fait 
suivant  : Sur  un  coq  qui,  après  un  coup  reçu  sur  la  tête,  tournait  de 
gauche  à droite,  on  trouva  à l’autopsie  une  destruction  des  canaux  demi- 
circulaires  droits. 

On  peut  donc  dire  que  nous  manquons  de  données  suffisantes  pour 
-établir  la  relation  qui  existe  entre  la  lésion  des  canaux  demi-circulaires  et 
le  sens  des  mouvements  rotatoires. 

D’ailleurs,  ces  mouvements  sont  loin  d’être  constants,  ainsi  que  je  l’ai 
dit,  et  il  est  possible  de  s’en  rendre  compte  d’après  la  théorie  de  Goltz. 
Si  les  canaux  horizontaux  seuls  sont  atteints,  les  mouvements  rotatoires 
seront  bien  marqués;  si  les  verticaux  ou  tous  les  canaux  sont  atteints  à la 
fois,  les  troubles  du  mouvement  sont  complexes  et  se  manifestent  princi- 
palement par  l’impossibilité  de  la  station  et  de  la  marche. 

Les  bourdonnements  reconnaissent  une  foule  de  causes  qui  peuvent 
toutes  se  résumer  dans  une  excitation  pathologique  des  extrémités  cen- 
trales ou  terminales  dies  nerfs  acoustiques.  Un  trouble  quelconque  dans 
le  degré  de  pression  intra-Iabyrinlhique  entraîne  constamment  à sa  suite 
la  production  de  bourdonnements.  C’est  là  un  fait  qu’il  est  facile  de  vé- 
rifier, et  l’on  a vu  que,  dans  certaines  affections  de  l’oreille  qui  s’accom- 

■ 

3 fl)  Société  de  biologie,  3°  série,  1861,  t.  III,  p.  181. 

(2)  Leçons  cliniques,  t.  III. 

(3)  Cités  par  Trousseau. 
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pagnent  d’une  augmentation  de  pression  intra-labyrinlhique  (corps  étran- 
gers, obstruction  de  la  trompe,  tumeurs  ou  épanchements  de  la 
caisse,  etc.),  il  suffit  de  faire  disparaître  la  cause  de  compression  pour 
voir  cesser  aussitôt  les  bourdonnements. 

La  surdité  qui  accompagne  la  maladie  de  Menière  pourrait  dépendre 
d’une  altération  quelconque  du  nerf  auditif  ou  du  centre  de  l’audition. 
Mais  quelques  faits  bien  observés  prouvent  indubitablement  que  la  cause 
de  cette  surdité  réside  dans  le  labyrinthe,  ou  plus  exactement  dans  le 
limaçon.  Je  veux  parler  de  ces  cas  dans  lesquels  il  existait  une  surdité 
pour  certains  groupes  de  sons.  11  est,  en  effet,  admis  par  la  plupart  des 
physiologistes  que  la  perception  des  sons  musicaux  se  fait  dans  le  lima- 
çon, et  très-probablement  par  l’intermédiaire  des  fibres  de  Corti.  Or, 
Knapp  a rapporté  trois  cas  de  maladie  de  Menière  dans  lesquels  la  sur- 
dité pour  certains  groupes  de  sons  musicaux  était  bien  accusée,  et  il 
compare  assez  ingénieusement  cette  lésion  de  l’audition  à la  contraction 
du  champ  visuel  qui  s’observe  dans  le  glaucome. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  nous  pensons  donc  que  l’on  doit  admettre 
une  maladie  particulière  de  l’oreille  interne,  caractérisée  cliniquement 
d’une  part  par  les  bourdonnements  et  la  surdité,  et  d’autre  part  par  des 
symptômes  cérébraux  tels  que  la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  le  ver- 
tige, la  faiblesse,  les  nausées,  les  vomissements  et  les  troubles  de  l’équi- 
libre. Nous  admettrons,  en  outre,  que  la  maladie  caractérisée  par  cet 
appareil  symptomatique  a son  siège  dans  le  labyrinthe,  et  affecte  à la  fois 
les  canaux  demi-circulaires,  le  vestibule  et  le  limaçon. 

Quant  à la  nature  même  de  la  maladie,  il  est  impossible  de  se  pro- 
noncer encore  complètement  sur  cette  question,  mais  en  tenant  compte 
des  rares  autopsies  qui  ont  été  faites,  et  en  se  reportant  au  début 
soudain,  à la  marche  rapide,  au  retour  des  mêmes  accidents  sous  forme 
d’attaques;  il  est  permis  de  supposer  que  la  maladie  consiste  dans 
une  exsudation  rapide  de  sang  ou  de  sérosité,  produite  sous  l’influence 
d’une  congestion  simple  ou  inflammatoire  des  membranes  de  l’oreille 


interne. 

L’étiologie  peut  encore  nous  fournir  quelques  données  intéressantes 
sur  la  nature  de  la  maladie  de  Menière.  Nous  avons  dit  qu’elle  pouvaitêtre 
traumatique  et  se  montrer  à la  suite  d’une  fracture  du  rocher  traver- 
sant le  labyrinthe  et  entraînant  à sa  suite  un  épanchement  sanguin  in- 
tra -labyrinthique;  on  a vu  qu’elle  pouvait  aussi  se  produire  par  contre- 
coup c’est-à-dire  sans  n-dure  osseuse  pénétrant  jusqu’au  labyrinthe.  Le 
lus  souvent,  la  maladie  de  Menière  se  développe  spontanément,  soit 
comme  affection  primitive  idiopathique,  soit  comme  allection  secondaire 

ou  symptomatique.  . 

La  maladie  de  Menière  idiopathique  survient  le  plus  ordinairement 

sans  cause  appréciable  et  surprend  les  individus  au  milieu  de  la  plus 
parfaite  santé.  On  a noté  parfois  l’exposition  au  froid,  le  coup  de  soleil, 
l'accouchement  (Knapp).  Lorsqu’elle  est  secondaire,  la  maladie  pou!  are 
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consécutive  à une  affection  de  l'oreille  moyenne  ou  survenir  à titre  de 
complication  d’une  maladie  générale. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  malade,  affecté  depuis  longtemps  d’une  otite 
moyenne  simple  ou  purulente,  être  pris  subitement  de  tous  les  symptômes 
de  la  maladie  de  Menière.  Knapp  en  rapporte  un  bel  exemple  dans  son 
mémoire,  et  j’ai  observé  de  mon  côté  quelques  faits  analogues.  On  sait 
que  l’inflammation  chronique  de  l’oreille  moyenne  a pour  effet  à peu  près 
constant  d’apporter  un  trouble  dans  la  pression  intra-labyrinLhique.  Il  est 
probable  que  ces  conditions  anormales  déterminent  du  côté  du  labyrinthe 
membraneux  des  modifications  de  structure  qui  ont  pour  effet  de  favo- 
riser une  hémorrhagie  ou  une  exsudation  séro-sanguine. 

La  maladie  de  Menière  peut  encore  être  symptomatique  d’une  affec- 
tion générale,  ou  du  moins  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  n’ont  pas  hésité  à rapporter  à la  maladie  de  Menière  les  surdités 
qui  surviennent  dans  le  cours  du  typhus,  des  fièvres  graves,  des  exan- 
thèmes, de  l’érysipèle,  etc.  Mais  dans  toutes  les  observations  relatives  à 
ces  derniers  cas,  on  ne  trouve  nullement  signalés  les  symptômes  que  j’ai 
considérés  comme  caractéristiques  de  la  maladie  de  Menière,  à savoir  : 
la  surdité  et  les  bourdonnements,  d’une  part,  les  troubles  cérébraux  pas- 
sagers, d’autre  part.  On  pourrait  supposer,  il  est  vrai,  que  si,  dans  ces  cas, 
les  troubles  de  la  motilité  ont  fait  défaut,  cela  tient  à ce  qu’ils  ont  échappé 
au  milieu  des  phénomènes  propres  à la  maladie  principale,  ou  bien  que 
les  canaux  demi-circulaires  ont  été  moins  sérieusement  atteints  que  le 
limaçon.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  que  rien  ne  justifie,  et  jusqu’à 
ce  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  éclairer  ce  point  de  patho- 
logie, je  préfère,  plutôt  que  de  tout  confondre,  rejeter  dans  un  autre 
groupe  ces  lésions  consécutives  du  labyrinthe,  et  conserver  à cette  affec- 
tion singulière,  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Menière,  une  place  hier, 
déterminée  dans  le  cadre  nosologique. 

Il  faut  enfin  signaler  l’invasion  brusque  de  la  maladie  de  Menière  dans 
le  cours  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Knapp  en  rapporte  une  observa- 
tion intéressante  : les  symptômes  de  la  maladie  de  Menière  coïncidèrent 
avec  ceux  d’une  irido-choroïdite  aiguë  accompagnée  d’exsudation  séro- 
albumineuse  dans  les  milieux  de  l’oeil.  Quoique  l’influence  de  la  diathèse 
syphilitique  sur  le  développement  des  affections  simultanées  de  l’oreille 
et  de  l’œil  ait  été  manifeste,  et  quoique  l’on  soit  en  droit  de  supposer  que 
les  lésions  de  l’oreille  interne  étaient  de  même  nature  que  celles  de 
1 œil,  il  est  permis  de  se  demander  si  le  labyrinthe  a été  d’abord  et  iso- 
lément atteint  ou  s’il  n’a  pas  été  envahi  consécutivement  à l’inflam- 
mation chronique  de  la  caisse,  assez  commune  chez  les  syphilitiques. 

i.Te  pencherais  vers  cette  dernière  hypothèse,  car  l’observation  do 
Knapp  manque  de  détails  suffisants  relativement  à l’état  de  l’oreille 
moyenne. 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Menière  est  extrêmement  grave  au 
: point  de  vue  de  la  fonction  auditive  qui  est  sérieusement  compromise 
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ou  même  entièrement  abolie,  soit  après  une  seule  attaque,  soit  après 
me  série  d’attaques  plus  ou  moins  rapprochées. 

Le  traitement  est  presque  toujours  inefficace,  ce  qui  tient  sans  doute 
x ce  que  l'épanchement  subit  de  liquide  dans  le  labyrinthe  a détruit  en 
tout  ou  en  partie  les  organes  si  délicats  qui  constituent  le  labyrinthe  mem- 
braneux. On  a employé  sans  succès  les  antiphlogistiques  locaux  et  géné- 
raux, les  révulsifs,  le  calomel,  l’iodure  de  potassium.  L’électricité  n’a 
jamais  procuré  la  moindre  amélioration. 

b.  Otite  labyrinthique.  — Voltolinï  a décrit  récemment,  sous  le  nom 
d’otite  interne  ou  labyrinthique  une  maladie  qu’il  a eu  le  tort  de  confon- 
dre avec  la  maladie  de  Monière,  et  qu’il  considère  comme  une  inflamma- 
tion primitive  de  l’oreille  interne.  Cette  affection,  qui  atteint  principale- 
ment les  enfants,  présente  cliniquement  une  grande  similitude  avec  la 
méningite,  et  suivant  Voltolini,  elle  serait  le  plus  souvent  confondue  avec 
cette  dernière.  Yoici  la  description  qu’il  en  a donnée  : 

La  maladie  débute  brusquement;  les  enfants  ont  de  la  fièvre;  la  tête 
est  chaude  et  brûlante;  ils  deviennent  difficiles  et  agités.  Quelquefois  il  y 
a des  vomissements.  La  connaissance  se  perd  généralement  dans  les  : 
premières  vingt-quatre  heures  ; en  même  temps  il  y a du  délire,  de  l’agi- 
tation, les  petits  malades  poussent  des  cris  aigus;  puis  le  coma  survient 
au  bout  de  deux  à quatre  jours.  Cet  état  persiste  pendant  deux,  trois, 
quatre  jours,  puis  la  connaissance  revient  très-rapidement;  mais  lorsque  I 
les  enfants  essaient  de  marcher,  ils  sont  chancelants  et  sont  atieints  de  ; 
vertige.  Enfin,  à mesure  que  ces  derniers  phénomènes  disparaissent,  une 
surdité  incurable  se  développe  plus  ou  moins  rapidement. 

Je  partage  entièrement  les  doutes  qui  ont  été  émis  par  divers  auteurs 
relativement  à la  spécificité  de  l’otite  labyrinthique  de  Voltolini.  D’abord, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  prétendue  otite  pourrait  bien  n’être  ' 
qu’une  méningite  localisée  ou  une  inflammation  des  ventricules,  et  plus 
particulièrement  du  quatrième  ventricule. 

II.  Meyer  (1)  rapporte  deux  cas  intéressants  qui  viennent  à l’appui  de 
cette  supposition.  A l’autopsie  d’un  sourd-muet  très-intelligent,  Meyer 
trouva  les  deux  appareils  auditifs  et  les  deux  nerfs  acoustiques  parfaite- 
ment normaux,  la  membrane  des  ventricules  du  cerveau  et  du  cervelet 
épaissie,  le  plancher  du  quatrième  ventricule  complètement  nivelé  par 
l’épaississement  uniforme  de  la  membrane;  il  n’y  avait  aucune  trace  des 
stries  auditives.  Dans  un  second  cas,  Meyer  trouva  que  la  profondeur  du 
quatrième  ventricule  était  diminuée  par  l’épaississement  de  la  membrane, 
et  ciue  les  stries  auditives  étaient  considérablement  réduites  de  volume. 

jt  cst  donc  loin  d’être  démontré  que  la  maladie  décrite  par  Voltolini 
n’est  pas  une  méningite,  et  que  la  surdité  qui  en  résulte  ne  dépend  pas 
d’une  lésion  des  nerfs  auditifs.  Mais  en  admettant  même,  ce  qui  paraît 
certain  pour  le  plus  grand  nombre  de  cas,  que  le  labyrinthe  soit  réelle* 


(1)  Virchow’s  Archiv,  t.  XIV,  p.  551. 
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ment  intéressé,  ne  doit-on  pas  se  demander  si  l’inflammation  de  l’oreille 
interne  est  primitive»,  idiopathique,  constituant  une  maladie  sui  generis, 
ou  si  elle  est  consécutive  à une  affection  des  centres  nerveux?  Yoltolini,  qui 
adopte  entièrement  la  première  hypothèse,  s’appuie  surtout  sur  la  guérison 
habituelle  de  la  maladie,  tandis  que  la  méningite,  suivant  lui,  se  termine 
presque  fatalement  par  la  mort.  Or,  cette  dernière  opinion  est  loin  d’être 
démontrée.  Knapp,  qui  a étudié  avec  grand  soin  les  altérations  secon- 
daires de  l’œil  dans  la  méningite  simple,  dans  la  méningite  cérébro-spi- 
nale sporadique  et  épidémique,  a observé  de  fréquents  exemples  de  gué- 
rison de  la  maladie  cérébrale,  et  principalement  chez  les  enfants,  chez 
lesquels  précisément  la  prétendue  otite  labyrinthique  de  Yoltolini  est 
très-fréquente.  D’un  autre  côté,  puisque  dans  des  cas  qui  offrent  clinique- 
ment le  môme  appareil  symptomatique,  on  voit  survenir  tantôt  l’amau- 
rose, tantôt  la  surdité,  on  est  fondé  à croire  que  ces  deux  accidents 
reconnaissent  le  môme  mode  d’origine  Or,  comment  pourrait-on  conci- 
lier ces  deux  opinions  que,  dans  un  cas,  la  choroïdite,  la  névro-rétinite 
est  secondaire  et  consécutive  à la  méningite,  tandis  que,  dans  l’autre 
cas,  l’inflammation  du  labyrinthe  serait  une  maladie  primitive? 

Jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  démontrer  la 
réalité  des  assertions  de  Yoltolini,  je  considère  donc  comme  extrêmement 
douteuse  l’existence  d’une  olile  labyrinthique  primitive,  idiopathique, 
se  montrant  avec  l’appareil  symptomatique  de  la  méningite,  et  je  pense 
que  la  plupart  des  cas  décrits  par  Yoltolini  sont  des  exemples  de  véri_ 
tables  méningites  avec  complications  du  côté  de  l’oreille  interne. 

L existence  de  ces  complications  est  d’ailleurs  parfaitement  prouvée 
par  lés  recherches  cadavériques,  et  en  particulier  par  celles  de  Heller  (1) 
et  de  Lucæ  (2)  qui  ont  trouvé  à 1 autopsié  d’individus  morts  de  méningites 
cérébro-spinales  une  inflammation  purulente  des  cavités  labyrinthiques. 

Par  analogie  avec  ce  qu  on  observe  du  côté  des  yeux  où  il  se  produit 
dans  le  cours  de  la  méningite  tantôt  une  iritis,  une  irido-cyclite  exsuda- 

! tive  ou  plastique,  tantôt  une  irido-choroïdite  purulente,  on  peut  supposer 
que  1 otite  labyrinthique  revêt  aussi  des  formes  plus  ou  moinsgraves  dans 
la  méningite  et  peut  être  simplement  exsudative  ou  purulente,  ce  qui 

1 exPllcIue  Jes  cas  dans  lesquels  l’ouïe  se  rétablit  après  avoir  été  plus  ou 
moins  sérieusement  atteinte. 


Relativement  au  développement  de  l’otite  labyrinthique  dans  le  cours 
J de  la  méningite,  il  est  probable  que  l’inflammation  du  labyrinthe  naît 
I souvent  par  propagation  directe  en  suivant  le  prolongement  de  l’arach- 
; nmde  qui  accompagne  le  nerf  auditif  jusqu’au  fond  du  conduit  auditif  in- 
I A7ne;,L  ®8t  du  moins  ce  fl111  semble  résulter  des  observations  de  Heller. 
? ^ais  inflamrPation  du  labyrinthe  paraît  aussi  survenir  sous  l’influence 
r d une  alteration  générale  du  sang  et  comme  une  lésion  de  nature  pyémique. 


(1)  Archiv  für  Ohrenheillcundc,  t.  IV,  p £5 

(2)  Ibid.,  t.  V,  p.  188. 
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D’ailleurs,  l’otite  labyrinthique  secondaire  s’observe  encore  dans  une 
foule  d’autres  maladies  générales,  ou  du  moins  il  est  probable  que  les 
surdités  qui  succèdent  à ces  maladies,  et  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépen- 
dance d’une  lésion  de  la  caisse,  sont  le  résultat  d’otites  labyrinthiques. 

Le  fait  est  probable  pour  les  surdités  qui  succèdent  aux  exanthèmes, 
variole,  scarlatine,  rougeole,  érysipèle,  oreillons  et  à la  fièvre  puerpérale. 
On  peut  dire  que  le  fait  est  démontré  pour  un  certain  nombre  de  sur- 
dités consécutives  à la  fièvre  typhoïde.  Schwartze  (1),  en  effet,  a trouvé 
à l’autopsie  d’individus  ayant  succombé  à cette  dernière  maladie,  une  hy- 
nérémie  du  labyrinthe  avec  infiltration  séreuse  et  même  des  ecchymoses. 

La  surdité,  qui  survient  parfois  dans  le  cours  de  l’éclampsie  des  enfants 
et  qui  a manifestement  son  origine  dans  une  lésion  labyrinthique,  est 
sans  doute  due  aussi  à une  exsudation  séreuse  ou  sanguine  dans  les  ca- 
vités de  l’oreille  interne.  On  ne  saurait  dire  exactement  si,  dans  ces  cas, 

, l’affection  labyrinthique  est  primitive  ou  si  elle  est  consécutive  à l’é- 
clampsie. En  effet,  on  connaît  quelques  rares  observations  d’épilepsie  re- 
flexe,  occasionnée  par  une  maladie  inflammatoire  de  l’oreille  moyenne  et 
interne,  de  sorte  que  l’on  pourrait  supposer  qu’une  irritation  soudaine  du 
labyrinthe  chez  les  jeunes  enfants  détermine  1 éclampsie.  Mais,  d autie 
part,  il  est  permis  d’admettre  que  la  maladie  primitive  est  une  congestion 
cérébrale  qui,  s’étendant  aux  deux  labyrinthes',  y détermine  une  effusion 
séreuse  ou  sanguine;  d’où  résultent  l’irritation  des  nerfs  acoustiques  et 
finalement  les  convulsions  par  action  reflexe  sur  la  moelle.  Knapp,  qui 
penche  vers  cette  dernière  supposition,  tend  à considérer  ces  cas  comme 
des  attaques  d’épilepsie  réflexe  avec  aura  commençant  dans  le  labyrinthe. 

Si  l’existence  d’une  otite  labyrinthique  secondaire  me  paraît  devoir 
être  admise,  quoique  l’on  en  connaisse  à peine  les  lésions  anatomiques, 
il  faut  avouer  que  sa  symptomatologie  est  encore  plus  obscure.  A 
part  la  surdité  et  les  bourdonnements  qui  surviennent  en  l’absence  de 
toute  lésion  appréciable  de  la  caisse,  on  peut  dire  que  l’otite  labyrinthi- 
que ne  se  manifeste  par  aucun  autre  signe  particulier,  et  diffère  par 
conséquent  de  la  maladie  de  Menière.  Il  est  permis  de  supposer  que,  si 
les  signes  propres  à cette  dernière  maladie  existent  réellement  dans  1 otite 
labyrinthique  secondaire,  ils  disparaissent  ou  passent  inaperçus  au  mi- 
lieu de  l’appareil  symptomatique  qui  accompagne  les  états  généraux  dans 
le  cours  desquels  se  développe  l’inflammation  du  labyrinthe.  Quoi  qu  d 
en  soit  il  est  possible,  ainsi  que  nous  le  verrons,  de  reconnaître  jusqu  & 
.un  certain  point  que  la  surdité  développée  dans  ces  conditions  a son 


ssiége  dans  l’oreille  interne.  t . , ... 

“ Le  nronostic  de  ces  surdités  labyrinthiques  consecutives  est  d ailleuis 
très-4-ave.  Il  est  très-rare  de  les  voir  s'amender,  et  lorsqu’elles  persistent 
quelque  temps  après  la  guérison  de  la  maladie  générale  qui  leur  a donné 
naissance,  on  peut  à coup  sûr  les  déclarer  incurables. 


fl)  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  I,  P-  206. 
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Le  traitement  est  à peu  près  nul,  et  consiste  dans  l’emploi  des  révulsifs 
et  des  altérants  dans  l’espoir  que  les  exsudats  pourront  être  résorbés. 

2°  Lésions  diverses  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif. 


Je  dois  signaler  ici  une  série  d’altérations  pathologiques  du  labyrinthe 
observées  par  divers  auteurs,  altérations  dont  la  nature  est  à peu  près 
entièrement  inconnue  et  dont,  on  ignore  complètement  l’expression 
symptomatologique.  Comme  ces  lésions  anatomiques  ont  été  générale- 
ment trouvées  sur  des  individus  affectés  en  même  temps  d’otite  moyenne 
chronique,  on  est  en  droit  de  supposer  qu’elles  sont  aussi  de  nature  in- 
flammatoire, ou  que  du  mo;ns  le  processus  né  dans  la  caisse  s’est  pro- 
pagé à travers  les  fenêtres  ronde  et  ovale  aux  parties  constituantes  du 
labyrinthe. 


Si  j’excepte  les  cas  dans  lesquels  une  partie  plus  ou  moins  considé- 
rable du  labyrinthe  osseux  est  atteinte  d’ostéite,  de  nécrose,  à la  suite  de 
catarrhe  purulent  de  la  caisse,  on  ne  signale  qu’un  petit  nombre  de 
lésions  propres  aux  parois  osseuses;  ce  sont  principalement  des  exostoses 

siégeant  dans  le  vestibule,  et  altérant  la  forme  et  les  dimensions  de  cette 
cavité. 

Relativement  au  labyrinthe  membraneux,  on  a trouvé  une  hypérémie 
plus  ou  moins  marquée,  des  épaississements  ou  des  atrophies  des  parties 
membraneuses,  des  pigmentations  anor- 
males sur  la  lame  spirale  membraneuse  du 
limaçon,  des  dépôts  calcaires,  une  absence 
complète  ou,  au  contraire,  un  excès  d’oto- 
lithes,  des  dégénérescences  amyloïdes  des 
extrémités  nerveuses.  Enfin,  Voltolini  a 
signalé  dans  la  capsule  du  limaçon  la  pré- 
sence d’une  tumeur  fibro-musculaire. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  l’on  a par- 
fois constaté  cher  des  sourds  la  présence 
de  tumeurs  du  nerf  acoustique  dans  l’inté- 
rieui  du  conduit  auditif  interne.  Foerster, 

Voltolini,  Virchow,  ont  rapporté  quelques- 
uns  de  ces  cas,  dont  la  figure  3ïi  représente 
un  exemple.  Il  s’agissait  presque  toujours 
de  sarcoir.es. 

Les  diverses  lésions  du  labyrinthe  et  du 
! nerf  acoustique  qui  viennent  d’être  men- 

compîète  ^sThn^f  ^ vie  d’une  surdité  Plus  0,1  moins 

. . . rne  à peu  près  ce  que  l’on  peut  dire  au  point  de  vue 

vionf  T p°ëlqi!e’  et  c’est  Ie  PIus  souvent  par  exclusion  que  l’on  par- 
analomiquel!5er  PPare"  nerveux  <le  ''oreille  ,0  si*Se  lésions 


Fig.  34.  — Psammome  de  la  dure-mère 
comprimant  les  nerls  facial  ol  acoustique 


maladies  des  régions. 

Ce  diagnostic,  néanmoins,  peut  être  établi  avec  assez  de  certitude  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Ainsi,  on  n’hésitera  pas  à déclarer  que  la  cause 
de  la  surdité  réside  dans  une  altération  du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif 
toutes  les  fois  que  l’ouïe  sera  entièrement  abolie  et  que  la  perception  des 
ondes  sonores  par  les  os  du  crâne  sera  complètement  perdue.  D’après 
Moos(l),  on  arrivera  à laméme  conclusion  lorsqu’un  courant  galvanique, 
assez  fort  pour  déterminer  des  contractions  dans  les  muscles  de  la  face  et 
des  extrémités,  est  impuissant  à développer  des  sensations  subjectives  de 
l'ouïe. 

Dans  les  cas  où  la  fonction  n’est  pas  complètement  abolie,  on  peut 
encore  affirmer  que  • les  altérations  siègent  dans  le  labyrinthe  lors- 
que la  surdité  n est  que  partielle,  c’est-à-dire  lorsqu’elle1  n’existe  que 
pour  certains  groupes  de  tons.  La  raison  physiologique  en  a été  déjà 
donnée. 

Mais  en  dehors  de  ces  conditions,  le  diagnostic  présente  souvent  de 
grandes  difficultés.  Il  ne  faudrait  pas  s’empresser  de  conclure  de  l’ab- 
sence de  tout  symptôme  objectif  du  côté  de  l’oreille  moyenne  à l’exis- 
tence de  lésions  labyrinthiques,  car  on  sait  que  parfois  les  altérations 
propres  à l’otite  moyenne  chronique,  et  plus  spécialement  à la  sclérose  de 
la  caisse,  sont  limitées  à la  paroi  labyrinthique  au  voisinage  des  fenêtres, 
et  se  dérobent  par  conséquent  à la  vue.  J’ai  insisté  sur  ce  fait,  d’ailleurs 
assez  rare.  Le  mode  de  perception  des  ondes  sonores  par  les  os  du  crâne 
peut  seul  éclairer  le  diagnostic.  Si  la  surdité  dépend  d’une  lésion  laby- 
rinthique, la  perception  par  les  os  sera  diminuée,  tandis  qu’elle  persistera 
ou  sera  même  augmentée,  comparativement  au  côté  sain,  si  la  cause  de 
la  surdité  réside  dans  la  caisse.  L’explication  de  ce  fait  a été  donnée 
ailleurs  (voy.  p.  121  et  12â). 

Mais  les  difficultés  sont  surtout  grandes  lorsque  les  signes  de  l’otite 
moyenne  existant  manifestement,  il  s’agit  de  savoir  si  la  surdité  dépend 
exclusivement  des  lésions  de  la  caisse  ou  si  le  labyrinthe  est  atteint 
consécutivement.  Cette  question,  qni  se  soulève  surtout  à l’occasion  du 
pronostic  de  l’otite  moyenne  chronique,  a été  déjà  suffisamment  étudiée 
(voy.  p.  12 h et  125),  et  je  ne  puis  y revenir.  Je  rappellerai  seulement 
qu’elle  "est  parfois  et  jusqu’à  un  certain  point  susceptible  d’être  résolue 
en  tenant  compte  des  caractères  propres  de  la  surdité  et  du  mode  de 
transmission  du  son  par  les  os  du  crâne. 

On  comprend  que  je  n’aie  rien  à dire  du  pronostic  et  du  traitement  de 
semblables  lésions  dont  on  parvient  à grand’peine  à déterminer  le  siège 
anatomique,  mais  dont  la  nature  reste  inconnue. 

Je  tiens  cependant  à faire  ressortir  l’incurabilité  à peu  près  absolue  de 
ces  altérations  labyrinthiques,  d’où  il  résulte  que  leur  existence  étant  re- 
connue, il  est  du  devoir  du  médecin  de  s’abstenir  de  tout  traitement  qui 
ne  pourrait  qu’être  pénible  pour  le  malade. 

(1)  Archiv  of  Ophllialmology  and  Olology,  1861 , t.  U,  p.  199. 
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VII.  --  DES  DIVERSES  COMPLICATIONS  QUI  PEUVENT  SURVENIR 
DANS  LE  COURS  DES  MALADIES  DES  OREILLES. 

Quoiqu’il  ait  été  déjà  fréquemment  question,  dans  ce  chapitre,  de 
divers  accidents  on  complications  qui  peuvent  se  montrer  dans  le  cours 
des  maladies  des  oreilles,  je  ne  crois  pas  inutile  de  revenir  sur  ce  sujet  et 
de  l’envisàger  d’une  manière  générale,  afin  de  mieux  en  faire  ressortir 
toute  l’importance  pratique.  Cette  étude  sommaire  sera  complétée  par  la 
lecture  des  travaux  suivants  : 

Sentex,  Des  écoulements  purulents  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  phlébite  consé- 
cutivedes  sinus  méningiens,  thèse  de.Paris,  4 863.  — Toynbee,  Cérébral  Sym- 
ptoms  Occuring  in  Certain  Affections  of  lhe  Ear  ( Saint  George’ s Hospital  Déports, 
4 866,  t.  I,  p.  4 17).  — Jolly,  De  l’ulcération  de  la  carotide  interne  à la  suite 
de  la  carie  du  rocher  ( Arch . gêner,  de  méd. , 1 866,  vol.  II,  et  1870,  vol.  I).  — 
Brouardel,  Lésions  du  rocher  et  complications  qui  en  sont  la  conséquence  [Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  4 867).  — Bonnafont,  Sur  quelques  phénomènes  nerveux  sym- 
pathiques qui  se  produisent  pendant  l’inflammation  aiguë  de  la  membrane  du  tym- 
- pan  (Acad,  des  sciences,  23  août  4 869).  — Prompt,  Des  accidents  encéphaliques 
occasionnés  par  l'otite,  thèse  de  Paris,  1 870.  — Bertin,  Des  rapports  qui  exis- 
tent entre  certaines  affections  cérébrales  et  les  écoulements  purulents  de  l’oreille 
(Journal  de  méd.  de  l’Ouest,  1871). 

J1  importe  d’établir  une  distinction  entre  les  accidents  dont  il  s’agit, 
suivant  que  ces  accidents  dépendent  manifestement  de  la  propagation 
d une  inflammation  aux  parties  qui  avoisinent  l’oreille,  ou  qu’ils  consis- 
tent simplement  en  phénomènes  nerveux,  sympathiques  ou  réflexes. 

§ I.  — Accidents  et  complications  dus  à la  propagation  de  l’inflammation 
de  l’oreille  aux  organes  environnants. 

J’aurai  à étudier  dans  ce  paragraphe  : 1°  la  méningite  et  l’encéphalite; 
^ la  paralysie  faciale;  3°  la  phlébite  et  la  thrombose  des  sinus  ménin- 
giens; h°  l’ulcération  des  vaisseaux  voisins  de  l’oreille,  et  plus  particuliè- 
rement de  la  carotide  interne. 


1 Inflammation  des  méninges  et  de  l’encéphale  (méningo-encéphalile,  abcès 

du  cerveau). 

Cette  giave  complication  peut  survenir  dans  toute  phlegmasie  de 
I oreille,  qu’elle  soit  aiguë  ou  chronique,  et  qu’elle  occupe  l’oreille  ex- 
| terne,  moyenne  ou  interne.  Il  n’est  pas  nécessaire,  comme  on  le  pense 

I»  généralement,  que  les  os  soient  atteints  de  carie  ou  de  nécrose  pour  que 
m animation,  née  dans  un  point  quelconque  de  l’appareil  auditif,  se  pro- 
page aux  méninges  et  au  cerveau.  Les  communications  vasculaires  qui 
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existent  entre  la  circulation  de  l’oreille  et  celle  des  méninges  expliquent 
comment  les  inflammations  peuvent  se  transmettre  de  l’une  à l’autre  sans 
que  les  os  soient  eux-mêmes  affectés.  On  trouvera  dans  les  auteurs,  et 
spécialement  dans  Toynbee,  un  certain  nombre  de  faits  qui  prouvent  la 
proposition  précédente.  J’en  ai,  d’ailleurs,  cité  quelques-uns. 

Toutefois,  il  iaut  reconnaître  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
méningite  et  l’encéphalite  succèdent  aux  otorrhées  purulentes  entrete- 
nues par  une  ostéite,  une  carie,  une  nécrose  de  l’os  temporal. 

A l’autopsie  des  individus  qui  succombent  aux  complications  encépha- 
liques de  l’otite,  on  trouve  les  lésions  propres  à la  pachyméningite  simple 
ou  purulente,  lésions  qu’il  serait  inopportun  de  décrire  ici.  Il  est,  en  outre, 
assez  fréquent  d’observer,  concurremment  avec  les  lésions  précédentes, 
la  congestion,  le  ramollissement,  la  suppuration  des  parties  du  cerveau  ou 
du  cervelet  qui  avoisinent  l’organe  malade.  La  transmission  directe  de 
l’inflammation  de  l’oreille  aux  méninges  et  au  cerveau  est  alors  évidente, 
et  ne  pourrait  être  pour  personne  l’objet  d’aucun  doute. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  l’on 
trouve  à l’autopsie  des  abcès  enkystés  du  cerveau  ou  du  cervelet  et  où 
il  existe  entre  la  surface  du  rocher  et  le  foyer  purulent  une  couche  de 
substance  cérébrale  saine,  relativement  assez  considérable.  Frappés  de 
cette  sorte  d’indépendance  entre  les  deux  lésions,  quelques  auteurs,  et 
particulièrement  Ilard,  ont  émis  l’opinion  que  l’otite  purulente  ou  l’o- 
torrhée  est  quelquefois  consécutive  à une  encéphalite  préexistante.  On  a 
même  admis  que  certains  écoulements  purulents  du  conduit  auditif 
résultaient  de  l’ouverture  dans  l’oreille  d’un  abcès  primitivement  déve- 
loppé dans  le  cerveau.  Malgré  les  efforts  tentés  par  Berlin  pour  faire  re- 
vivre cette  ancienne  doctrine,  je  me  refuse  complètement  à admettre 
l’ existence  de  ces  otites  ou  otorrhées  de  cause  cérébrale,  que  Lallemand 
avait  d’ailleurs  si  remarquablement  discutée  et  définitivement  rejetée. 
Quoiqu’il  soit  assurément  assez  difficile  de  donner  l’explication  patho- 
génique  de  ces  abcès  enkystés  du  cerveau  consécutifs  à l’otite,  il  est 
impossible  de  ne  pas  voir  une  relation  de  cause  à effet  entre  l’existence 
primitive  d’une  otite  et  le  développement  de  la  méningite  et  des  abcès 
du  cerveau.  Tous  les  travaux  modernes,  et  particulièrement  ceux  de 
Toynbee,  de  Gull,  de  Lebert,  viennent  confirmer  la  conclusion  à laquelle 
e suis  arrivé. 

La  transmission  de  l’inflammation  de  l’oreille  aux  méninges  et  au  cer- 
veau peut  se  faire  par  diverses  voies.  Le  plus  ordinairement,  c’est  par  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  ou  par  la  voûte  du  tympan  qui 
correspondent,  comme  on  le  sait,  au  lobe  moyen  du  cerveau.  Lesçoinmu- 
nications  vasculaires  sont  à ce  niveau  très-intimes  entre  les  méninges  et 
l’oreille  ; de  plus,  la  paroi  osseuse  est  très-mince,  souvent  parsemée  de 
trous  au  niveau  desquels  la  dure-mère  est  en  contact  immédiat  avec  la 
muqueuse  de  la  caisse.  L’inflammation  peut  donc  se  propager  très-lacile- 
ment,  sans  même  que  la  paroi  osseuse  soit  frappée  d’ostéjte,  de  carie  ou 
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de  nécrose,  et  il  existe  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nombre  de  faits 
dans  lesquels  la  phlegmasie  de  l’oreille  a envahi  les  méninges  en  suivant 
cette  voie. 

De  môme,  dans  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  avec  ostéite, 
carie  ou  nécrose  de  la  paroi  interne  de  l’apophyse  mastoïde,  l’inflamma- 
tion peut  se  propager  aux  méninges  et  à l’encéphale,  et  comme  chez 
l’adulte  la  paroi  interne  de  l’apophyse  mastoïde  répond  au  cervelet,  les 
lésions  seront  surtout  marquées  du  côté  de  cet  organe. 

D'autres  voies  de  transmission  sont  encore  ouvertes  à l’inflammalion 
des  méninges  par  l’intermédiaire  du  trou  auditif  interne.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  phlegmasie,  née  primitivement  dans  la  caisse,  gagne 
le  labyrinthe,  soit  par  suite  de  l’ulcération  des  membranes  des  fe- 
nêtres ovale  ou  ronde,  soit  par  suite  de  la  carie,  de  la  nécrose  d’une 
portion  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse;  dans  ces  conditions,  une 
fois  que  le  labyrinthe  est  enflammé  et  le  siège  d’une  suppuration,  il 
n’existe  plus  entre  le  foyer  inflammatoire  et  les  méninges  qu’une  mince 
barrière,  formée  par  la  lame  criblée  qui  ferme  le  fond  du  conduit  auditif 
interne,  et  à travers  laquelle  se  tamisent  les  filets  du  nerf  acoustique.  Si 
1 on  songe  que  l’arachnoïde  envoie  à ce  niveau  un  prolongement  qui  ac- 
compagne le  nerf  auditif,  on  conçoit  avec  quelle  facilité  cette  .membrane 
doit  ressentir  l’influence  d’un  foyer  inflammatoire  aussi  voisin. 

Enfin,  la  phlegmasie  de  la  caisse  peut  encore  parvenir  au  trou  auditif 
interne,  et  de  là  aux  méninges  par  le  canal  de  Fallope.  Celui-ci,  comme 
on  le  sait,  dans  le  point  où  il  est  en  rapport  direct  avec  la  caisse,  présente 
une  paroi  extrêmement  mince,  souvent  parsemée  de  petits  trous  au  niveau 
desquels  la  muqueuse  tympanique  est  en  contact  immédiat  avec  le  névri- 
lème  du  facial;  la  destruction  de  cette  mince  paroi  par  la  carie,  la  né- 
crose, 1 ulcération  de  la  muqueuse,  permet  à la  phlegmasie  de  la  caisse 
de  se  transmettre  sous  forme  de  périnévrite,  de  gagner  ainsi  le  trou  au- 
ditif interne,  et  de  se  communiquer  comme  précédemment  au  prolon- 
gement des  méninges  qui  accompagne  à ce  niveau  les  nerfs  facial  et 
auditif. 

Ce  n est  point  ici  le  lieu  de  décrire  la  symptomatologie  de  la  méningo- 
encéphalite,  et  je  renverrai  sur  ce  point  aux  traités  de  pathologie  interne, 
et  à la  partie  de  ce  livre  dans  laquelle  j’ai  traité  de  la  méningo-encépha- 
lite  traumatique  (voy.  t.  III,  p.  526).  Je  dirai  seulement  que  l’inflamma- 
tion des  méninges  et  du  cerveau  consécutive  à l’otite  peut  se  présenter 
sous  deux  formes  principales:  l’une  aiguë,  l’autre  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  on  observe  des  accès  fébriles,  accompagnés  de 
frissons  intenses  ; des  douleurs  de  tôte  graduellement  croissantes,  et 

! bientôt  intolérables,  s’étendant  à la  nuque  et  augmentant  par  les  mouve- 
ments. Il  y a des  vomissements  et  de  la  constipation.  L’agitation,  le  dé- 
lire, la  perte  de  connaissance,  les  convulsions,  les  contractures  et  les 
1 paralysies  générales  ou  partielles  ne  tardent  pas  à survenir,  et  le  malade 
j succomba  rapidement  dans  un  état  comateux. 
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Dans  la  forme  chronique,  qui  répond  surtout  aux  abcès  du  cerveau,  le 
malade  accuse  seulement  une  céphalalgie  violente,  localisée,  augmentant 
par  la  pression,  sans  trouble  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  ou  de  la 
motilité.  On  ne  pourrait  soupçonner  l’existence  d’une  lésion  cérébrale 
quelquefois  très-étendue.  Puis  la  mort  survient  subitement,  et  d’une  ma- 
nière tout  à fait  inattendue,  au  milieu  de  symptômes  convulsifs  et  apo- 
plectiformes. 

Quoique  la  mort  soit  la  conséquence  à peu  près  fatale  de  la  méningo- 
encéphalite  consécutive  à l’otite,  il  faut  cependant,  lorsque  cet  accident 
survient,  chercher  à le  combattre  par  tous  les  moyens  locaux  ot  généraux 
que  je  crois  inutile  d’énumérer  ici.  Je  désire  seulement  insister  sur  ce 
fait  dont  on  comprendra  l’importance,  c’est  qu’il  est  souvent  au  pouvoir 
du  chirurgien  de  prévenir  le  développement  de  cet  accident  terrible  de 
l’otite,  et  peut-être  même  de  le  conjurer  tout  à fait  au  début,  en  appli- 
quant un  traitement  rationnel  du  côté  de  l’oreille  malade,  traitement  qui 
doit  nécessairement  varier  suivant  les  conditions  locales.  L’incision  de  la 
membrane  du  tympan,  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  l’ablation 
de  polypes,  de  fongosités,  de  corps  étrangers,  en  permettant  le  libre 
écoulement  du  pus,  ou  en  enlevant  une  cause  permanente  d’irritation, 
ont  souvent  amené  la  disparition  de  phénomènes  parfois  très-graves,  et 
que  l’on  était  en  droit  de  considérer  comme  annonçant  l’invasion  d’une 
complication  encéphalique. 


2°  Paralysie  faciale. 

Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à travers  l’aqueduc  de  Fallope,  longe  la 
paroi  interne  de  la  caisse,  et  n’est  séparé,  comme  nous  1 avons  dit,  de  la 
muqueuse  tympanique  que  par  une  mince  lamelle  osseuse,  quelquefois 
parsemée  de  trous.  L’inflammaLion  de  ce  tronc  nerveux,  dans  le  cours  de 
l’otite  moyenne,  se  comprend  donc  aisément.  Quelquelois  même,  lors- 
qu’il existe  une  carie  ou  une  nécrose  de  la  paroi  de  l’aqueduc  de  Fal- 
lope, le  nerf  facial  peut  être  comprimé  et  détruit  par  suite  de  l’altération 
du  canal  qui  le  contient. 

La  paralysie  faciale,  consécutive  à l’otite,  est  complète  ou  incomplète. 
Trôltsch  a fait  remarquer  qu’il  est  extrêmement  fréquent  d observer, 
chez  les  individus  atteints  d’otite  moyenne  chronique,  même  non  suppu- 
rative, une  sorte  de  parésie  des  muscles  de  la  face  du  côté  correspon- 
dant à l’oreille  malade,  et  j’ai  souvent  confirmé  la  justesse  de  cette 
observation. 

Rarement  bilatérale,  la  paralysie  faciale  n’occupe  le  plus  souvent  qu  un 
seul  côté  de  la  face,  qui  correspond  il  l’oreille  malade.  On  pourrait 
cependant  observer  une  hémiplégie  faciale  siégeant  du  côté  opposé; 
mais  je  ne  connais  pas  de  fait  dans  lequel  cette  particularité  se  soit  pré- 
sentée; elle  indiquerait  que  la  cause  de  l’hémiplégie  a son  siège,  non  sur 
le  tronc  même  du  nerf  facial,  mais  dans  les  centres  nerveux. 
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D’une  manière  générale,  les  paralysies  faciales  qui  surviennent  clans  le 
cours  des  otites,  ne  sont  pas  très-graves  et  guérissent  assez  rapidement, 
lorsqu’on  fait  disparaître  sa  cause  en  traitant  d’une  manière  rationnelle 
la  maladie  de  l’oreille.  Toutefois,  on  devra  se  montrer  réservé  dans  le 
pronostic,  lorsqu’il  s’agit  d’otites  purulentes  chroniques  avec  présomp- 
tion ou  certitude  d’altérations  osseuses.  Il  se  peut,  en  effet,  que,  dans  ces 
cas,  le  nerf  facial  soit  assez  profondément  lésé  pour  que  ses  fonctions 
restent  à jamais  perdues,  et  que  la  paralysie  faciale  soit  incurable. 

3°  Phlébite,  thrombose  des  sinus  méningiens  (infection  purulente). 

Si  les  rapports  intimes  de  l’oreille  avec  les  méninges  et  le  cerveau 
expliquent  facilement  la  propagation  de  l’inflammation  de  l’oreille  à ces 
dernières  parties,  il  est  aisé  de  comprendre  que  cette  propagation  peut 
également  se  faire  du  côté  des  sinus  de  la  dure-mère  qui  avoisinent  le 
conduit  auditif  et  la  caisse  du  tympan.  Le  sinus  latéral,  en  effet,  répond 
à la  face  interne  de  l’apophyse  mastoïde  et  à la  paroi  postérieure  du  con- 
duit auditif  osseux;  le  sinus  pétreux  supérieur  est  en  rapport  immédiat 
avec  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  et  la  jugulaire  interne  n’est  séparée 
de  la  paroi  inférieure  de  la  même  cavité  que  par  une  mince  lamelle 
osseuse. 

L’inflammation  des  membranes  de  l’oreille  peut  donc  se  communiquer 
à ces  vaisseaux  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  la  circulation  de  l’oreille 
est  intimement  liée  à celle  des  méninges,  et  que  le  sang  provenant  de 
la  caisse  et  traversant  le  réseau  vasculaire  du  diploé  va  se  déverser,  en 
partie  du  moins,  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  On  conçoit  môme  qu’une 
simple  phlébite  capillaire  développée  dans  la  caisse  puisse  déterminer  la 
formation  de  caillots  fibrineux  qui  pénètrent  dans  les  sinus,  y augmentent  ’ 
de  volume  et  donnent  lieu  à de  véritables  thromboses  avec  toutes  leurs 
conséquences.  Ainsi  s’expliquent  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels 
on  a constaté  la  thrombose  du  sinus  latéral,  ou  les  lésions  propres  à l’in- 
fection purulente  sans  thrombose  du  sinus,  et  sans  qu’il  existe  de  carie 
ou  de  nécrose  des  parois  osseuses. 

Mais  il  s’agit  là  de  faits  assez  rares,  et  le  plus  souvent  la  propagation  des 
phlegmasies  de  l’oreille  aux  sinus  de  la  dure-mère  a lieu  d’une  manière 
plus  directe,  et  succède  à l’ostéite,  à la  carie  ou  à la  nécrose  des  parois 
du  conduit  auditif  ou  de  la  caisse. 

Les  lésions  occupent  plus,  particulièrement  le  sinus  latéral  et  la  veine 
jugulaire  interne.  Tantôt  ces  vaisseaux  n’offrent  aucune  trace  d’inflamma- 
tion et  sont  simplement  oblitérés  par  des  caillots  fibrineux;. tantôt  on 
rencontre  tous  les  signes  de  la  phlébite  ; les  parois  sont  épaissies,  indu- 
rées, injectées;  le  calibre  de  la  veine  est  obstrué  par  un  caillot  ramolli, 
mêlé  de  pus,  qui  quelquefois  est  limité  à une  portion  du  sinus,  ou  s’étend 
à une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  son  point  d’origine.  Tantôt, 
enfin,  les  altérations,  sont  plus  profondes  encore;  les  parois  veineuses 


188 


MALADIES  DES  UÉGIONS. 

étant  ulcérées,  par  suite  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  de  l’os  sous-jacent, 
le  sinus  communique  directement  avec  le  foyer  purulent  de  l’intérieur  de 
l’oreille. 

Quoique  les  parties  avoisinantes  des  méninges  et  du  cerveau  puissent 
être  à peu  près  intactes,  il  n’est  pas  rare  de  constater,  en  même  temps  que 
la  phlébite  ou  la  thrombose  des  sinus  latéraux,  les  diverses  lésions  carac- 
téristiques de  la  méningo-encéphalite.  Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  on  trouve  à l’autopsie  des  individus  chez  lesquels  rintlammation 
de  l’oreille  a gagné  les  sinus,  les  signes  manifestes  de  la  pyohémie,  c'est- 
à-dire  les  abcès  métastatiques  et  les  collections  purulentes  des  cavités 
séreuses. 

La  phlébite  des  sinus  méningiens  débute  d’une  manière  assez  insi- 
dieuse, dans  le  cours  d’une  otorrhée  chronique,  et  l’un  des  premiers  phé- 
nomènes que  Ton  constate  est  la  suppression  ou  du  moins  la  diminution 
de  l’écoulement  purulent.  Le  malade  accuse  une  céphalalgie  extrêmement 
intense,  généralement  bornée  au  côté  de  l’oreille  affectée,  et  s’étendant 
à la  nuque.  Il  y a en  même  temps  un  sentiment  de  malaise  avec  ano- 
rexie, nausées,  quelquefois  vomissements. 

Ces  premiers  symptômes  peuvent  céder,  pour  reparaître  bientôt  et  se 
calmer  encore.  Puis  surviennent  des  frissons,  d’abord  erratiques,  ensuite 
franchement  intermittents,  avec  accélération  du  pouls  et  sueurs  profuses. 

A partir  de  ce  moment'  les  phénomènes  de  l’infection  purulente  de- 
viennent de  plus  en  plus  manifestes.  Les  frissons  se  succèdent,  la  fièvre 
est  permanente,  la  peau  prend  une  teinte  terreuse,  subictérique,  la  lan- 
gue et  les  dents  sont  fuligineuses,  la  diarrhée  survient;  enfin,  il  est  ordi- 
naire de  voir  le  malade  accuser  quelques  phénomènes  thoraciques,  tels 
que  : point  de  côté,  toux,  dyspnée,  indiquant  l’invasion  d’une  pneumonie 
ou  d’une  pleurésie  dont  il  est  facile  de  constater  l’existence  à l’aide  de  la 
percussion  et  de  l’auscultation.  Des  collections  purulentes  peuvent  égale- 
ment apparaître  en  divers  points  du  corps  et  particulièrement  dans  les 
articulations. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  cette  complication  de  1 otite. 
Cependant,  on  cite  quelques  rares  observations  dans  lesquelles  les  malades 
ont  survécu,  après  avoir  offert  les  symptômes  manifestes  de  1 infection 
purulente;  et  ces  faits  sont  parfaitement  admissibles,  puisqu’il  existe  des 
exemples  indiscutables  de  guérison  à la  suite  de  la  pyohémie. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  et  de  la  thrombose  des  sinus  méningiens  • 
est  quelquefois  assez  difficile.  Lorsque  l’existence  de  l’otorrhée  est  igno- 
rée ou  méconnue,  on  peut  supposer  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde  ou 
d’accès  intermittents.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  diagnostic  différentiel,  et  t 
j’ai  seulement  signalé  celte  cause  d’erreur,  dont  on  possède  quelques - 
exemples,  pour  montrer  combien  il  importe  de  ne  pasnégligci  en  clinique  J 
l’exploration  des  oreilles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  se  trouvera  très-embarrassé,  en 
présence  d’une  complication  encéphalique  de  l’otite,  pour  déterminer 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  AUDITIF.  1S9 

s’il  s’agit  d’une  phlébite  des  sinus  ou  d’une  méningo-encéphalile  ; et  la 
difficulté  est  souvent  d’autant  plus  grande  que  les  deux  complications 
existent  simultanément.  La  prédominance  des  phénomènes  nerveux,  de 
l’agitation,  du  délire,  des  convulsions,  des  paralysies,  etc.,  devra  faire 
admettre  qu’il  s’agit  d’une  méningo-encéphalite.  D’un  autre  côté,  la 
phlébite  de  la  jugulaire  interne  caractérisée  par  le  gonflement,  la  dou- 
leur sur  le  trajet  de  cette  veine,  et  quelquefois  même  par  le  développe- 
ment d’abcès  cervicaux  profonds,  ainsi  que  Sentex  en  a rapporté  une 
observation,  devra  faire  admettre  sans  hésiter  l’existence  d’une  phlébite 
des  sinus  latéraux. 

Relativement  au  traitement,  je  n’aurais  qu’à  répéter  ici  ce  que  j’ai  dit 
à l’occasion  de  la  méningo-encéphalite  traumatique  : prévenir  le  déve- 
loppement de  cette  complication  par  une  thérapeutique  rationnelle,  puis 
chercher  à combattre  les  accidents  une  fois  développés  en  employant  les 
remèdes  généraux  conseillés  dans  l’infection  purulente,  et  en  appliquant 
aussi  promptement  que  possible  du  côté  de  l’oreille  le  traitement  local 
qui  convient  aux  diverses  indications. 


Ix°  Ulcération  des  vaisseaux. 

On  vient  devoir  comment  l’inflammation  de  l’oreille  pouvait  détermi- 
ner, du  côté  des  veines  avoisinantes,  des  thromboses  et  des  phlébites  puru- 
lentes. Le  voisinage  de  ces  mêmes  vaisseaux  et  de  la  carotide  interne  qui 
répond  à la  paroi  antérieure  de  la  caisse  et  à la  portion  osseuse  de  la 
trompe  d’Eustache,  expose  encore  les  malades  atteints  de  carie  ou  de 
nécrose  du  rocher  à d’autres  dangers  résultant  de  l’érosion,  de  l’ulcéra- 
tion, et  finalement  de  la  perforation  des  parois  vasculaires  donnant  lieu  à 
une  hémorrhagie  par  l’oreille.  C’est  le  plus  souvent  la  carotide  interne 
qui  a été  le  siège  de  l’ulcération,  et  Jolly  en  a rassemblé  onze  observa- 
tions; mais  on  a également  observé  la  perforation  d’une  branche  de  la 
méningée  moyenne,  ou  des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur,  du  sinus 
latéral  et  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

L’hémorrhagie,  qui  indique  l’apparition  de  cet  accident,  se  montre 
ordinairement  à la  suite  cl’un  \>rt  de  toux,  ou  bien  spontanément. 
Tantôt  le  sang  s’écoule  lente  tantôt  il  s’échappe  avec  une  abon- 
dance extrême  à la  fois  par  1 _.iic,  le  nez  et  la  bouche;  sa  quantité  a 
été  évaluée  dans  un  cas  à un  litre  et  demi. 

Quelquefois  l’otorrhagie  se  suspend  d’elle-même,  mais  le  plus  sou- 
vent elle  est  arrêtée  par  quelque  moyen  artificiel.  Elle  se  reproduit  géné- 
ralement au  bout  de  peu  de  temps,  mais  il  est  remarquable  que,  même 
dans  les  cas  où  il  s’agissait  de  perforations  de  la  carotide  interne,  la  mort 
n est  survenue  qu’au  bout  d’un  temps  relativement  assez  long,  après  deux 
jours,  treize  jours,  vingt-six  jours,  et  même  quatre  semaines,  pendant 
lesquels  l’hémorrhagie  s’était  reproduite  un  nombre  de  fois  variable. 

11  n est  pas  aisé  de  déterminer  sur  le  vivant  quel  est  le  vaisseau  lésé, 
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et  cependant  l’importance  de  ce  diagnostic  n’échappera  à personne, 
puisque  dans  le  cas  d’ulcération  de  la  carotide  interne  ou  de  la  méningée 
moyenne,  la  liqature  de  la  carotide  primitive  peut  sauver  les  jours  du 
malade,  tandis  que  cette  opération  est  sans  action  sur  une  hémorrhagie 
provenant  de  l’ouverture  d’une  veine.  Ainsi,  dans  un  cas  où  ce  diagnostic 
ne  put  être  établi.  Syme  lia  la  carotide  primitive,  pensant  avoir  affaire  à 
une  ulcération  de  ia  carotide  interne,  tandis  que  l’hémorrhagie  provenait 
du  sinus  pélreux  supérieur. 

Le  diagnostic  pourrait  se  baser  sur  les  caractères  du  sang  qui,  dans  le 
cas  de  lésion  artérielle,  est  rutilant  et  s’écoule  en  bouillonnant  ou  par 
saccades  isochrones  au  pouls;  mais  il  doit  surtout  se  fonder  sur  les  ré- 
sultats fournis  par  la  compression  de  la  carotide  primitive,  qui,  sans 
action  sur  l’écoulement  sanguin  provenant  d’une  veine,  arrête  le  sang  qui 
s’échappe  de  la  carotide  interne  ou  d’une  branche  de  la  méningée 
moyenne.  Il  importe,  en  effet,  médiocrement  de  savoir  si  c’est  l’un  ou 
l’autre  de  ces  vaisseaux  qui  est  lésé,  puisque  le  même  traitement  convient 
dans  les  deux  cas. 

Les  otorrhagies  résultant  de  l’ulcération  des  gros  vaisseaux  artériels  ou 
veineux  qui  avoisinent  l’oreille  sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art.  La  mort  est  même  la  terminaison  constante  de  l’ulcéra- 
tion des  sinus  veineux,  qui  ne  tarde  pas  à se  compliquer  de  phlébite  et 
d’infection  purulente.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  doit  donc 
se  borner  à pratiquer  le  tamponnement  de  l’oreille.  Cependant,  lorsque 
l’on  est  en  droit  de  soupçonner  que  l’hémorrhagie  provient  de  l’ulcéra- 
tion de  la  carotide  interne,  et  l’on  a vu  que  ce  diagnostic  était  jusqu’à  un 
certain  point  possible,  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive.  Cette  opération,  qui  a été  pratiquée  quatre  fois  dans  de 
semblables  circonstances,  a permis  deux  fois  de  sauver  la  vie  des  malades. 

g XI.  — Phénomènes  nerveux  sympathiques  ou  réflexes. 

Ces  phénomènes  nerveux,  assez  fréquents  dans  le  cours  des  maladies 
de  l’oreille,  sont  généralement  méconnus,  ou  du  moins  ne  sont  pas  rap- 
portés à leur  véritable  cause.  Comment,  en  effet,  rechercher  du  côté  de 
l’oreille  la  cause  d’une  toux  opiniâtre,  d’une  salivation  exagérée,  de  nau- 
sées et  de  vomissements  persistants,  de  convulsions  générales  ou  par- 
tielles, etc.  ? 

Des  faits  assez  nombreux  démontrent,  cependant,  que  ces  divers  acci- 
dents peuvent  survenir  dans  le  cours  d’affections  diverses  de  l'appareil 
auditif,  et  céder  immédiatement  après  que  la  guérison  de  la  maladie  de 
l’oreille  a été  obtenue.  D’où  il  faut  conclure  à la  nécessité  de  l’explora- 
tion de  l’appareil  auditif  dans  une  foule  de  cas  où  cette  exploration  est 
négligée. 

La  toux  s’observe  quelquefois  comme  accident  d’une  maladie  du  con- 
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duit  auditii  externe.  Cornélius  Fox  (1)  propose  môme  d’admettre  une 
toux  auriculaire.  On  sait,  d’ailleurs,  que  chez  un  grand  nombre  d’indivi- 
dus, la  simple  irritation  de  la  peau  du  conduit  produite  par  l’introduc- 
tion du  spéculum  suffît  pour  provoquer  des  accès  de  toux.  La  présence 
d’un  corps  étranger,  l’existence  d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique 
amènent  quelquefois  le  môme  accident,  qui  disparaît  après  l’extraction 
du  corps  étranger,  ou  la  guérisôn  de  l’otite. 

Celte  toux  sympathique  s’explique,  par  la  distribution  du  nerf  vague 
qui  envoie  un  rameau  dans  la  peau  du  conduit  auditif  externe.  Suivant 
Fox,  l’irritation  viendrait  plutôt  d’un  rameau  de  la  cinquième  paire  se 
distribuant  au  conduit  auditif,  et  l’action  réflexe  résulterait  des  con- 
nexions entre  les  origines  profondes  du  nerf  pneumogastrique  et  du  tri- 
jumeau au  niveau  du  quatrième  ventricule. 

Les  nausées  et  les  vomissements  opiniâtres  coïncidant  avec  une  tendance 
aux  vertiges,  s’observent  dans  une  foule  de  maladies  de  l’oreille  externe, 
moyenne  et  interne. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  sait  que  ces  symptômes  résultent 
d’une  augmentation  de  la  pression  intra-labyrinthique,  mais  ils  peuvent 
aussi  se  mon  trer  sous  forme  d’accidents  nerveux  purement  sympathiques, 
et  trouver  leur  explication  dans  l’irritation  des  filets  nerveux  du  glosso- 
pharyngien,  et  surtout  du  pneumo-gastrique  qui  se  rendent  à l’oreille. 

La  salivation  a été  également  observée  comme  une  complication  des 
maladies  de  l’oreille;  il  est  vraisemblable  que  cette  sécrétion  anormale 
dépendait  de  l’irritation  pathologique  de  la  corde  du  tympan,  ou  mieux 
encore  de  l’excitation  réflexe  de  la  cinquième  paire. 

Les  névralgies  de  la  face,  sans  être  très-communes  dans  les  maladies  de 
l’oreille,  ne  sont  pas,  cependant,  extrêmement  rares.  Le  plus  souvent, 
elles  ne  se  présentent  pas  avec  les  caractères  typiques  de  la  névralgie  tri- 
faciale; les  irradiations  douloureuses  affectent  seulement  quelques  ra- 
meaux de  la  cinquième  paire,  et  surtout  ceux  du  nerf  maxillaire  infé- 
rieur. 

Enfin,  les  convulsions  épileptiformes  ont  été  observées  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  de  l’oreille,  et  j’en  ai  cité  quelques  cas.  Je  me  borne  à 
mentionner  cette  complication,  qui  appartient  à l’ordre  des  convulsions 
réflexes  dont  personne  ne  met  plus  en  doute  l’existence. 


VIII.-DE  QUELQUES  SYMPTOMES  COMMUNS  A UN  GRAND  NOMBBE 
UE  MALADIES  UE  L'OREILLE. 


11  sera  question  de  quelques  symptômes  qui  sont  communs  à un  grand 
nombre  de  maladies  de  l’oreille,  ou  qui  peuvent  exister  indépendamment 

(1)  Rcmarhs  on  lhe  Sympalhy  behveen  thc  Auditory  Canal  and  the  Larynx,  (The  Lancet, 
t8GG,  t.  I,  p.  451). 
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de  toute  lésion  organique  appréciable;  telssont:  Wotalgie,  ou  névralgie 
de  l’oreille;  2°  les  bruits  subjectifs  de  l’oreille,  ou  bourdonnements;  3°  la 
paracousie  double  ou  diplacousie;  é°  la  surdité  et  la  surdi-mutité. 


1°  Otalgie. 

L’otalgie,  ou  névralgie  de  l’oreille,  qu’il  faut  distinguer  de  la  douleur 
qui  accompagne  l’otite,  n’est  pas  extrêmement  fréquente.  Elle  est  carac- 
térisée par  une  douleur  vive  qui  se  déclare  subitement,  pour  cesser  de 
même  après  avoir  duré  un  temps  variable*  Tantôt  elle  disparaît  définiti- 
vement, tantôt  elle  se  montre  de  nouveau,  après  un  intervalle  plus  ou 
moins  long,  et  affecte  le  type  intermittent.  Cette  douleur  irradie  souvent 
le  long  des  branches  de  la  cinquième  paire;  quelquefois  elle  s’accom- 
pagne de  tintements  d’oreille  et  de  surdité  passagère. 

L’otalgie  est  très-souvent  liée  à la  carie  d’une  dent  molaire,  et  il  suffit, 
pour  faire  cesser  les  phénomènes  douloureux,  de  guérir  la  carie  dentaire, 
ou  de  pratiquer  l’avulsion  de  la  dent  malade. 

Quelquefois  l’otalgie  est  manifestement  réflexe  et  provient  de  l’irrita- 
tion du  nerf  pneumo-gastrique.  Gerhardt  (î)  a signalé  les  douleurs 
d’oreille  comme  constantes  dans  les  cas  d’ulcération  de  l’épiglotte.  C’est 
aussi  par  suite  d’une  irritation  réflexe  que  les  douleurs  d’oreille  se  mon- 
trent dans  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Le  diagnostic  de  l’otalgie  repose  sur  les  résultats  négatifs  fournis  par 
l’exploration  de  l’oreille,  qui  montre  l’absence  de  toute  lésion  inflam- 
matoire. 

Si  la  névralgie  n’est  pas  sous  la  dépendance  d’une  cause  que  l’on 
puisse  faire  aisément  disparaître,  telle  que  la  carie  d'une  molaire,  on  en 
sera  réduit  à l’emploi  des  moyens  internes  et  externes  généralement 
prescrits  contre  le  symptôme  douleur.  Les  opiacés  à l’intérieur  ou  à l’ex- 
térieur, les  injections  sous-cutanées  de  morphine  au  pourtour  de  l’oreille, 
les  instillations  chaudes  et  narcotiques  dans  le  conduit  auditif  sont  par- 
ticulièrement indiqués. 

2°  Sensations  subjectives  de  l’ouïe  (bourdonnements,  tintements  d oreille). 

Les  sensations  subjectives  de  l ouïe  accompagnent  la  plupart  des  ma- 
ladies de  l’oreille,  mais  peuvent  cependant  exister  indépendamment  de 
toute  lésion  .appréciable  de  l’organe  auditif . Tantôt,  et  le  plus  sont  eut, 
ces  sensations  subjectives  dépendent  d’une  irritation  pathologique  des 
nerfs  acoustiques;  tantôt  elles  sont  l’expression  de  véritables  bruits  qui 
se  produisent  effectivement  dans  l’intérieur  ou  tout  près  de  l’oreille.  Les 
premières  constituent  les  bourdonnements  'proprement  dits,  les  secondes 
sont  plus  spécialement  désignées  sous  le  nom  de  bruits  internes. 


(t)  Virchow' s Archiv,  t.  XVI,  p.  5. 


MALADIES  DE  i/ApPAREIL  AUDITIF.  193 

j.  Les  bourdonnements  proprement  dits  offrent  les  caractères  les  plus 
variés,  et  comme  on  est  obligé  de  s’en  rapporter  au  dire  des  malades,  on 
ne  peut  avoir  que  des  notions  fort  peu  rigoureuses  sur  la  nature  et  les 
qualités  du  son  anormal.  Le  plus  ordinairement,  les  malades  comparent 
les  sensations  subjectives  qu’ils  éprouvent  à des  sons  ou  à des  bruits  qui 
leur  sont  familiers;  c’est  ainsi  qu’ils  croient  entendre  le  bourdonnement 
-d’une  mouche,  le  sifflement  du  vent,  le  bruit  de  la  mer,  d’une  chaudière 
en  ébullition,  le  son  d’une  cloche,  d’une  contre-basse,  etc.,  etc.  Ces 
bourdonnements  sont,  en  général,  fatigants  et  pénibles  pour  les  malades, 
et  deviennent  pour  eux  un  tourment  continuel  qui  les  empêche  de  se 
livrer  au  travail,  trouble  leur  sommeil  et  provoque  quelquefois  chez  eux 
une  tendance  au  suicide. 

On  constate  souvent  dans  les  caractères  et  l’intensité  des  bourdonne- 
ments de  notables  différences,  généralement  liées  aux  diverses  causes 
qui  agissent  sur  la  circulation,  soit  directement,  soit  indirectement  et 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux.  La  position  horizontale  ou  pen- 
chée de  la  tête,  les  efforts,  la  fatigue,  les  excès  de  table,  augmentent 
toujours  les  bourdonnements.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  modifie 
le  caractère  ou  on  diminue  l’intensité  des  bourdonnements  en  pressant 
avec  le  doigt  sur  un  point  de  l’apophyse  mastoïde. 

Les  bourdonnements,  résultat  d’une  irritation  pathologique  des  nerfs 
auditifs,  se  montrent  dans  une  foule  d’affections.  Le  plus  souvent,  ils 
reconnaissent  pour  cause  un  état  morbide  appréciable  de  l’oreille,  aussi 
les  observe-t-on  communément  dans  le  cours  des  affections  du  conduit 
auditif,  de  la  membrane  du  tympan,  de  l’oreille  moyenne  et  du  laby- 
rinthe. Dans  les  affections  de  l’oreille  externe  et  moyenne,  la  cause  des 
bourdonnements  doit  être  recherchée  dans  l’augmentation  de  pression 
intra- labyrinthique  qui  peut  être  déterminée,  comme  je  l’ai  dit,  par 
les  corps  étrangers  du  conduit,  les  obstructions  de  la  trompe,  l’otite 
moyenne  aiguë  et  chronique,  etc.  Je  craindrais  de  me  répéter  trop  sou- 
vent en  rappelant  le  mécanisme  suivant  lequel  la  pression  intra-laby- 
rinthique  est  augmentée  dans  ces  diverses  circonstances. 

A cette  cause  dépendant  de  la  simple  augmentation  de  pression  infra- 
auriculaire,  il  faut  en  joindre  une  autre  non  moins  importante  et  qui  con- 
siste dans  les  troubles  de  nutrition  produits  sur  les  extrémités  terminales 
des  nerfs  acoustiques  parla  persistance  de  la  pression  anormale,  troubles 
de  nutrition  qui  entretiennent  ou  augmentent  encore  les  sensations  sub- 
jectives. 

On  sait  que  les  maladies  primitives  du  labyrinthe  (maladie  de  Ménière) 
déterminent  des  bourdonnements  extrêmement  intenses.  C’est  sans  doute 
aussi  à des  troubles  de  la  circulation  intra-labyrinthique  (anémie  ou  con- 
gestion) qu  il  faut  rattacher  ces  bourdonnements  que  l’on  observe  dans  une 
fouie  de  cas,  indépendamment  de  toute  lésion  appréciable  du  côté  de 
I oreille;  tels  sont  les  bourdonnements  qui  se  montrent  dans  les  affec- 
tions cérébrales,  dans  la  syncope,  les  maladies  du  cœur,  l’anémie,  la 
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chlorose,  les  intoxications,  et,  en  particulier,  celle  produite  par  le 
sulfate  de  quinine,  etc. 

^ Enfin,  il  existe  des  sensations  subjectives  de  l’ouïe  d’origine  réflexe. 
Schulze,  Benediok,  Bolitzer,  ont  montré  que  l’excitation  électrique  de 
la  peau  de  l’apophyse  mastoïde  ou  du  conduit  auditif,  â l’aide  d’un  cou- 
rant faible  et  incapable  de  parvenir  au  nerf  auditif,  détermine  cepen- 
dant, chez  un  sujet  sain,  des  phénomènes  subjectifs  de  l’ouïe  qui  ne  peu- 
vent provenir  que  d’une  action  réflexe.  Ainsi  s’expliquent  sans  doute  les 
bourdonnements  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  certaines  otites 
externes  et  de  certaines  myringites,  et  que  l’on  ne  peut  manifestement 
attribuer  à une  augmentation  de  pression  intra-labyrinthique. 

b.  Indépendamment  des  bourdonnements  qui  résultent  d’une  irritation 
pathologique  du  nerf  acoustique  et  de  ses  ramifications,  et  qui  ne  cor- 
respondent pas  à des  bruits  venus  du  dehors,  il  y a une  autre  classe 
de  sensations  subjectives  de  l’ouïe  qui  sont  le  résultat  de  véritables 
vibrations  sonores  produites  dans  l’intérieur  du  corps;  ce  sont  les  bruits 
internes. 

On  peut  supposer  que  certains  bruits  de  battements,  parfaitement 
isochrones  au  pouls,  sont  dus  au  retentissement  des  pulsations  des 
artères  voisines  et  surtout  de  la  carotide  interne,  lesquelles  se  transmet- 
tent plus  facilement  par  suite  de  conditions  anormales  dépendant  de 
1 état  de  la  circulation,  ou  plutôt  de  l’état  pathologique  de  l’oreille.  On 
sait,  en  eflet,  que  la  plupart  des  maladies  chroniques  de  la  caisse  entraî- 
nent comme  résultat  la  tension  de  la  membrane  tympanique  et  l’immo- 
bilisation des  osselets;  or,  ces  conditions  sont  précisément  favorables  au 
renforcement  des  vibrations  sonores  ti'ansmises  par  les  os  du  crâne. 

Dans  d’autres  cas,  les  bruits  internes  sont  dus  à des  troubles  circula- 
toires ; ainsi  les  anévrysmes  des  artères  du  crâne  et  du  cerveau,  les  ané- 
vrysmes des  artères  du  cou,  les  lésions  organiques  du  cœur,  s’âQÇQmpa-. 
gnent  souvent  de  bruits  rhythmés  dans  les  oreilles,  . 

Boudet  (de  Lyon)  (1)  regarde  les  bourdonnements  quelquefois  si  in- 
tenses que  l’on  observe  chez  les  sujets  anémiques,  comme  étant  placés 
sous  la  dépendance  du  courant  sanguin  dans  la  jugulaire  interne,  L’ex- 
plication fournie  par  Boudet  repose,  d’une  part,  sur  la  disposition  am- 
pullaire  du  golfe  de  la  jugulaire,  dans  lequel  vient  se  jeter  le  sinus  latéral 
par  un  orifice  relativement  rétréci  ; d’autre  part,  sur  l’altération  dyna- 
mique de  la  circulation.  On  doit  ajouter  que  la  disposition  anatomique 
signalée  plus  haut  présente,  d’après  Boudet,  quelques  variétés,  soit  d’un 
côté  à l’autre,  soit  chez  les  différents  individus,  et  que  le  golfe  de  la  veine 
jugulaire  est  plus  ou  moins  dilaté,  et  l’ouverture  du  sinus  latéral  plus  ou 
moins  rétrécie;  d’où  il  résulte  que  certains  individus  auront  des  bour- 
donnements d’un  côté  seulement,  et  qu’ils  en  auront  plutôt  que  certains 
autres  placés  dans  les  mômes  conditions  physiologiques. 

(l)  Journal  de  physiologie,  janvier  1862. 
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Enfin,  il  est  une  dernière  variété  de  bruits  internes,  que  Leudet  (1)  a 
dernièrement  étudiés  sous  le  nom  de  bruits  objectifs  de  l’oreille,  et  qui 
consistent  dans  un  petit  craquement  perceptible  à la  fois  par  le  malade 
et  par  le  médecin. 

Ces  bruits  que  certaines  personnes  peuvent  produire  à volonté,  et  sur 
lesquels  Müller  a l’un  des  premiers  attiré  l’attention,  sont  quelquefois 
involontaires.  Ils  existaient  chez  une  malade  de  Leudet,  affectée  de  tic 
douloureux  de  la  face. 

Müller  attribuait  ces  bruits  à la  contraction  du  muscle  interne  du 
marteau,  et  dans  le  fait  de  Leudet,  on  pouvait  supposer  que  ce  muscle 
participait  au  tic  des  muscles  de  la  face.  Quoique  l’opinion  de  Müller, 
relativement  à la  cause  de  ce  bruit,  semble  confirmée  par  quelques  ob- 
servations, dans  lesquelles  on  a pu  constater  le  plissement  de  la  mem- 
brane du  tympan,  il  est  certain  que  dans  d’autres  cas  où  ces  bruits  exis- 
taient, la  membrane  du  tympan  était  immobile  et  paraissait  demeurer 
tout  à fait  étrangère  à la  production  du  phénomène.  Politzer  (2)  attribue 
ce  dernier  à la  contraction  brusque  du  tenseur  du  voile  du  palais,  qui 
agirait  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe,  et  Boeck  a démontré 
par  l’examen  rhinoscopique  la  réalité  de  ce  mouvement  de  la  trompe. 

Les  bruits  subjectifs  de  l’oreille  pouvant  se  rencontrer  dans  une  fou  « 
d’affections  locales  et  générales,  il  n’existe  contre  eux  aucun  traitement 
particulier,  et  pour  les  faire  disparaître,  il  faut  s’adresser  à la  maladie 
qui  les  produit  et  les  entretient. 

3°  De  la  diplacousie  ou  paracousie  double. 

Ce  curieux  phénomène,  connu  depuis  Sauvage,  consiste  dans  la  per- 
ception simultanée  de  deux  sons,  soit  par  une  seule  oreille,  soit  par  les 
deux  oreilles  à la  fois.  Il  se  lie  le  plus  souvent  à d’autres  troubles  fonc- 
tionnels, Jels  que  l’affaiblissement  de  l’ouïe  et  les  bourdonnements.  La 
différence  entre  les  deux  sons  varie,  en  général,  entre  une  tierce,  une 
quarte,  une  octave. 

11  est  fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  de  produc- 
tion de  ce  phénomène.  Wittich  (3),  qui  a observé  et  étudié  sur  lui-même 
la  diplacousie,  en  a donné  une  explication  très-peu  claire.  La  diplacousie 
doit  avoir  son  origine  dans  un  trouble  fonctionnel  de  l’organe  de  Corti, 
produit  vraisemblablement  par  un  changement  dans  la  pression  intra- 
labyrinthique,  qui  entraîne  comme  conséquence  une  modification  dans 
l’accord  normal  de  certaines  fibres,  en  sorte  qu’une  fibre  normalement 
accordée  pour  un  ton  déterminé  pourrait  entrer  en  vibration  en  môme 
temps  qu’une  autre  fibre  accordée  pour  un  ton  différent. 

(1)  Gasetle  médicale,  1869,  p.  423  et  463. 

(2)  Wiener  Medisinallialle,  1862,  nu  ]8. 

(3)  Konigsberger  med.  Jahrbücher,  t.  III,  1865. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  la  diplacousie  disparaît  le  plus  souvent  au  bout  d’un 
certain  temps,  et  quelquefois  sous  l’influence  d’un  traitement  local  qui 
modifie  sans  doute  les  conditions  anatomiques. 


4°  Surdité  et  surdi-mutité. 

La  surdité,  ou  perle  de  la-faculté  d’entendre,  peut  être  complète  ou  in- 
complète, et,  dans  ce  dernier  cas,  on  lui  donne  quelquefois  le  nom  de 
dysécée.  Elle  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale,  soit  que  les  deux  oreilles 

soient  affectées  au  même  degré,  ou  que  l’une  soit  plus  sourde  que 
l’autre. 

La  surdité  est  un  symptôme  d’une  foule  d’affections  ayant  leur  siège 
dans  l’oreille  externe,  moyenne  ou  interne,  ou  dans  les  origines  des  nerfs 
acoustiques.  Le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  qui  causent 
la  surdité  repose  sur  l’exploration  méthodique  de  l’appareil  auditif,  et  il 
serait  nécessaire,  pour  établir  les  bases  de  ce  diagnostic,  de  passer  de  nou- 
veau en  revue  toute  la  pathologie  de  l’oreille. 

Je  veux  seulement  signaler  une  certaine  classe  de  surdités  nerveuses 
dont  le  siège  exact  n’est  pas  encore  fixé;  telles  sont  certaines  surdités 
subites  dont  Moos  (1)  a rapporté  plusieurs  exemples,  et  qui,  survenues 
spontanément,  sont  caractérisées  par  le  résultat  négatif  de  l’examen  de 
l’oreille  externe  et  moyenne,  et  se  distinguant  essentiellement  de  la  ma- 
ladie de  Menière  par  l’absence  des  phénomènes  apoplectiformes.  L’incu- 
rabihté  de  ces  cas  semble  donner  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  d’une  lésion 
des  centres  nerveux. 

D autres  surdités,  évidemment  d'origine  nerveuse,  ont. encore  été  si- 
gnalées; telle  est  celle  qui  survient  comme  complication  d’une  affection 
des  dents,  et  dont  Tripier  (2)  a rapporté  deux  exemples,  sous  le  nom  de 
surdité  réflexe.  Telle  est  encore  la  surdité  métastatique  succédant  à la 
disparition  brusque  d’une  affection  dartreuse  du  pavillon  de  l’oreille,  et 
guérie  par  le  retour  de  l’éruption  (Triquet)  (3).  Telles  sont  enfin  les  sur- 
dités passagères  qui  succèdent  aux  intoxications  et  surtout  à l’absorption 
de  la  quinine,  ou  à l’application  des  sangsues  sur  le  col  de  la  matrice, 
ainsi  que  Scanzoni  (4)  en  a cité  des  exemples. 

Ces  surdités,  dont  la  cause  anatomique  échappe  complètement,  résul- 
tent vraisemblablement  d'un  trouble  circulatoire  réflexe,  soit  du  côté  des 
centres  nerveux,  soit  du  côté  de  l’oreille  interne. 

La  surdité  existant  au  moment  de  la  naissance,  ou  survenant  dans  les 

(1)  Klinik , p.  313. 

(2)  Pathogénie  d’une  classe  d’affections  douloureuses  peu  connues  ( Archives  génér.  de 
tnéd.,  avril  1869). 

(3)  Traité,  p.  385. 

(4)  Joum.  méd.  de  Wttrzbourg , 1860,  t.  I. 
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premières  années  de  la  vie,  entraîne  comme  conséquence  la  surdi-mutilé. 
On  peut  admettre,  avec  Trôltsch,  trois  formes  de  cette  infirmité  : 1°  une 
surdi-mutité  congénitale,  l’enfant  n’ayant  jamais  entendu  et  par  consé- 
quent jamais  parlé;  2°  une  surdi-mutité  précoce,  l’enfant  ayant  entendu, 
mais  n’ayant  pas  parlé  à l’âge  où  il  devait  le  faire;  3°  enfin,  une  surdi- 
mutité tardive,  l’enfant  ayant  entendu  et  parlé  pendant  quelque  temps* 
mais  ayant  graduellement  perdu  la  parole  après  avoir  perdu  l’ouïe.  Cette 
dernière  forme  peut  se  montrer  encore  vers  l’âge  de  huit  à neuf  ans. 

La  surdi-mutité  congénitale  reconnaît  quelquefois  pour  cause  des  vices 
de  conformation  de  l’appareil  auditif  ou  des  anomalies  des  parties  pro- 
fondes du  cerveau,  du  quatrième  ventricule  ou  du  nerf  auditif.  Mais,  le 
plus  souvent,  les  lésions  anatomiques  que  l’on  rencontre  chez  les  sourds- 
muets  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  que  l’on  a coutume  d'ob- 
server chez  les  sourds  en  général,  c’est-à-dire  que  chez  les  uns,  comme 
chez  les  autres,  on  trouve  des  altérations  matérielles  du  labyrinthe,  et 
surtout  de  l’oreille  moyenne,  qui  résultent  d’une  phlegmasie  antérieure. 
Cette  opinion  est  confirmée  par  les  recherches  les  plus  modernes,  et  spé- 
cialement par  celles  de  Roosa  et  Beard  (1). 

. On  sait  combien  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants  sont  exposés 
aux  phlegmasies  de  l’oreille  et  surtout  à l’otite  moyenne,  et  nous  avons  vu 
que  cette  dernière  amenait  fréquemment  chez  les  adultes  des  altérations 
suffisantes  pour  déterminer  une  surdité  complète.  Que  cette  affection 
survienne  au  moment  de  la  naissance,  ou  même  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  et  l’enfant,  frappé  de  surdité  presque  en  venant  au  monde  et  ne 
pouvant  apprendre  à parler,  sera  fatalement  muet.  Que  cette  même  affec- 
tion se  montre  plus  tard,  soit  au  moment  où  l’enfant  doit  parler,  soit 
alors  même  qu’il  a déjà  commencé  à parler,  les  conséquences  en  seront 
à peu  près  les  mêmes.  N’entendant  pas  la  conversation  ni  même  sa 
propre  voix,  l’enfant  ne  peut  apprendre  à reproduire  les  mots  ni  à com- 
prendre leur  signification;  ou  s’il  a déjà  commencé  cette  sorte  d’éduca- 
tion, il  ne  tarde  pas  à perdre  ce  qu’il  a appris;  il  cesse  de  parler  dis- 
tinctement; les  mots  qu’il  prononce  deviennent  inintelligibles,  et  finale- 
ment il  devient  complètement  muet,  si  l’on  n’a  pas  le  soin  d’entretenir 
ce  qu’il  a acquis  et  d’exercer  le  peu  d’ouïe  qui  peut  lui  rester. 

IEn  somme,  la  surdité,  de  même  que  la  surdi-mutité,  ne  constitue 
pas,  comme  on  a tendance  à le  croire,  un  état  spécial,  une  sorte  d’entité 
morbide.  Cette  infirmité  est  la  conséquence  d’altérations  organiques, 
soit  congénitales,  soit  acquises,  de  l’appareil  conducteur  du  son  ou  de 
i 1 appareil  nerveux  destiné  à le  percevoir;  altérations  organiques  qui  ont 
■ pour  effet  de  déterminer  la  perte  de  la  faculté  d’entendre,  laquelle  en- 
’ traînera  à sa  suite  l’impossibilité  d’apprendre  à parler  chez  un  enfant  qui 
napas  encore  parlé,  ou  la  perte  graduelle  de  la  faculté  de  parler  dis- 

(1)  Liai  de  la  membrane  du  tympan  el  de  l’arrière-gorge  dans  296  cas  de  surdi-mutilés 
I'  congénitales  el  acguiscs  ( American  Journal , 1867). 
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linclement  cliez  un  enfant  qui  a déjà  parlé,  mais  qui  n'a  pas  encore  une 
longue  habitude  du  langage. 

L’influence  de  l’hérédité  sur  la  production  de  la  eurdi-mutité  n’est  pas 
douteuse.  Les  statistiques  ont  montré  que  cette  infirmité  est  relativement 
fréquente  dans  les  unions  consanguines.  J’ignore  si  ces  surdi-mutités  sont 
dues  plus  particulièrement  à des  vices  de  conformation,  à des  arrêts  de 
développement,  ou  à des  affections  organiques  de  l’oreille  développées 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie. 

Le  traitement  de  la  surdité  varie  nécessairement  suivant  la  nature  de 
la  cause  qui  l’a  produite,  et  je  n’ai  pas  à m’arrêter  sur  ce  point.  Il  n’y  a 
pas  lieu  non  plus  d’insister  sur  les  moyens  prothétiques  que  l’on  peut 
mettre  en  usage,  alors  que  tout  espoir  d’amélioration  doit  être  aban- 
donné et  que  la  surdité  est  incurable.  Ces  moyens  prothétiques  consis- 
tent dans  l’emploi  d’instruments  désignés  sous  le  nom  de  cornets  acous- 
tiques. On  en  a imaginé  un  grand  nombre  : mais  aucun  n’offre  une  supé- 
riorité sur  les  autres.  Le  plus  simple  des  cornets  est  le  meilleur,  et  comme 
cet  instrument  peut  rendre  de  réels  services,  en  facilitant  les  relations 
sociales,  il  y a tout  avantage  à en  conseiller  l’emploi. 

Je  désire  encore  appeler  un  instant  l’attention  sur  les  indications  par- 
ticulières que  présente  la  surdité  chez  les  jeunes  enfants.  Si  la  surdité 
est  congénitale,  complète,  il  n’y  a rien  à espérer,  et  l’on  devra,  lorsque 
l’enfant  sera  suffisamment  développé,  lui  donner  l’instruction  des  sourds- 
muets.  Mais  si  la  surdité  quoique  très-prononcée  est  incomplète,  si  sur- 
tout l’enfant  a déjà  parlé,  le  rôle  du  médecin  peut  être  considérable. 

Un  examen  attentif  de  l’oreille  permettra  souvent  de  reconnaître  l’exis- 
tence d’une  affection  sinon  curable,  du  moins  susceptible  d’amélioration; 
en  sorte  qu’un  traitement  rationnel  aura  pour  effet  de  prévenir  les  pro- 
grès de  la  surdité  ou  même  de  rendre  l’ouïe  en  partie. 

D’autre  part,  afin  de  développer  la  faculté  du  langage,  et  d’entretenir  le 
peu  d’ouïe  qu’il  possède,  il  importe  que  l’enfant  soit  constamment  exercé 
à prononcer  distinctement  les  paroles  qu’il  entend,  à lire  pour  ainsi  dire 
sur  les  lèvres  de  son  interlocuteur  en  imitant  ses  mouvements,  enfin  à 
faire  des  lectures  à haute  voix. 

C’est  avec  l’aide  de  ces  deux  ordres  de  moyens  destinés,  les  uns  à amé- 
liorer l’état  anatomique,  les  autres  à développer  et  à perfectionner  la 
fonction  auditive  et  l’exercice  de  la  parole,  que  l’on  arrivera  souvent  à 
prévenir  la  surdi-mutité. 
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CHAPITRE  V 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  DE  LA  VISION. 

Historique  et  bibliographie  (1).  — L’ophtlialmologie  date  des  temps  les 
plus  reculés  et,  d’après  la  plupart  des  historiens,  les  Égyptiens  et  les 
3recs  possédaient  quelques  connaissances  dans  la  pratique  des  maladies 
des  yeux. 

Chez  les  Égyptiens,  l’oculistique  était  confiée  à des  .prêtres  d’un  ordre 
inférieur  qui  jouissaient  d’une  grande  réputation.  Les  Grecs  empruntèrent 
aux  Égyptiens  leurs  connaissances  ophthalmologiques,  et  des  documents 
nombreux  prouvent  que  chez  eux  l’oculistique  revêtait  aussi  le  caractère 
sacerdotal. 

L’École  d’Alexandrie  paraît  s’être  livrée  à une  étude  plus  complète  et 
plus  scientifique  des  maladies  des  yeux,  et  les  livres  de  Celse  et  de  Galien 
ne  sont  qu’un  reflet  éloigné  de  ces  études.  On  trouve,  en  effet,  dans  ces 
ouvrages  des  descriptions  exactes  de  quelques-unes  des  affections  externes 
de  l’œil,  comme  le  ptérygion,  le  symblépharon,  la  fistule  lacrymale,  la 
cataracte  même,  etc. 

Malheureusement,  cet  élan  scientifique  fut  bien  vile  arrêté  et  la  pratique 
des  spécialités,  si  vivement  critiquée  par  Martial,  devenant  excessive,  les 
affections  des  yeux  redevinrent  l’objet  d’un  empirisme  grossier.  Aussi 
les  oculistes  romains  n’ont-ils  laissé  aucune  trace  sérieuse  de  leur  passage 
dans  la  pratique,  et  si  les  noms  d’un  certain  nombre  d’entre  eux  sont 
parvenus  jusqu’à  nous,  cela  tient  soit  à des  citations,  soit  à des  inscrip- 
tions laissées  sur  des  collyres.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  collections  ar- 
chéologiques de  petites  pierres  gravées,  qui  ont  appartenu  à des  oculistes 
romains  et  qu’on  connaît  sous  le  nom  de  cachet  des  oculistes.  Ces  pierres, 
étudiées  avec  soin  par  les  antiquaires  et  quelques  médecins,  parmi  lesquels 
nous  pouvons  citer  Tochon  d’Annecy,  Sichel,  Warlomont,  portent  des 
inscriptions  indiquant  à la  fois  le  nom  du  collyre,  celui  de  l’oculiste  qui 
l’a  inventé,  et  enfin  l’espèce  d’affection  pour  laquelle  on  devait  employer 
le  médicament. 

Après  Galien,  les  Arabes,  parmi  lesquels  on  peut  citer  plus  spécialement 
Rhazôs  et  Albucasis,  et  les  arabistes,  s’occupèrent  surtout  des  affections 
des  voies  lacrymales  et  des  paupières,  sans  faire  faire  toutefois  de  grands 
i progrès  à la  médecine  oculaire.  Cependant,  les  opérations  pratiquées  sur 
i les  yeux  semblaient  mieux  convenir  à la  chirurgie  timide  des  Arabes  que 
: les  autres  opérations,  car  elles  n’entraînaient  par  d’effusion  de  sang. 

Les  quelques  connaissances  oculistiques  rassemblées  avec  soin  par 

(1)  Ce  court  aperçu  historique  sur  l’ophthalmologie  est  un  résumé  de  la  leçon  d’introduc- 
î tion  de  Follin  (Leçons  sur  l’exploration' de  l’œil,  Paris,  Î8G3). 
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Galien  et  les  Arabes  furent  totalement  oubliées,  ou  bien  transformées  et 
associées  à des  pratiques  superstitieuses  les  plus  étranges.  Toutefois,  dès 
cette  époque  barbare,  le  moine  Bacon,  profitant  de  ses  connaissances 
étendues  en  optique,  inventa  les  lunettes  à verres  convexes  pour  remédier 
à la  presbytie. 

Vers  1500,  Benev.  Graphœus  ou  Grassus  fit  paraître  à Venise  un  traité 
des  maladies  des  yeux  et,  peu  après  lui,  Ambroise  Paré  et  plus  tard  son 
elève  Guillemeau  (1585)  apportèrent  une  certaine  méthode  dans  l’étude 
et  la  description  des  affections  de  l’organe  de  la  vision.  Le  bon  exemple 
ne  fut  pas  suivi  par  les  oculistes  qui  leur  succédèrent  et  ils  ne  tardèrent 
pas  à retomber  dans  un  empirisme  ignorant  et  grossier. 

Il  faut  arriver  jusqu’au  xviii0  siècle  pour  voir  l’oculistique  prendre  un 
véritable  essor  pratique,  par  suite  des  travaux  estimables  d’un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  travaux  qui,  suivant  l’expression  de  Follin,  font 
presque  oublier  le  charlatanisme  de  quelques  oculistes  célèbres.  Parmi 
les  derniers  on  peut  citer  le  fameux  Woolhouse  et  le  chevalier  Taylor,  dont 
l’occupation  presque  exclusive  consistait  à bien  abaisser  la  cataracte. 

Les  véritables  ophthalmologistes  de  cette  époque,  français  pour  la  plu- 
part, ont  attaché  leur  nom  à des  travaux  qu’on  consulte  encore  aujour- 
d’hui avec  fruit  : parmi  eux  nous  citerons  maître  Jan  (1703),  de  Saint- 
Yves  (1722),  Boerhaave,  Sauvages,  Guérin,  Gendron,  Anel,  Janin 
(1772),  etc.  Aux  noms  bien  connus  de  ces  divers  auteurs,  on  peut  ajouter 
ceux  de  J.  L.  Petit,  Cheselden,  Pott,  Louis,  Lecat,  Lafaye,  Richter,  etc. 

La  plus  grande  partie  des  travaux  publiés  par  les  ophthalmologistes  et 
les  chirurgiens  que  nous  venons  de  nommer,  ont  plus  spécialement  pour 
objet  l’étude  des  affections  extérieures  du  globe  oculaire  et  de  ses  an- 
nexes, c’est-à-dire  l’examen  des  lésions  qui  tombent  en  quelque  sorte 
sous  les  sens.  Quelques  publications,  cependant,  ont  trait  à des  affections 
plus  profondes  de  l’œil  et  en  particulier  à la  cataracte  ; mais  il  faut  arriver 
jusqu’à  ces  dernières  années  pour  trouver  la  description  exacte  des  all'ec- 
tionssi  multiples  et  si  intéressantes  du  fond  de  l’œil. 

C’est  à Vienne,  vers  la  fin  du  xvme  siècle  (en  1773),  que  fut  fondée  la 
première  école  ophthalmologique  officielle,  et  grâce  à cette  fondation,  due 
à l’initiative  d’un  médecin  nommé  Barth,  l’ophthalmologie  allemande 
reçut  une  sérieuse  impulsion,  dont  elle  a plus  que  profité.  C’est  aussi  à 
la  fin  du  dernier  siècle  et  au  commencement  de  celui-ci  que  Beer,  suc- 
cesseur de  Richter,  fut  le  chef  d’une  école  ophthalmologique  célèbre, 
professant  une  doctrine  généralement  acceptée  en  Allemagne  et  défendue 
avec  succès  en  France  par  Sichel. 

D’après  cette  doctrine,  la  plupart  des  maladies  inflammatoires  de  l’œil 
ont  une  origine  constitutionnelle,  assertion  qui  n’est  certes  pas  éloignée 
de  la  vérité.  Mais  l’école  de  Beer  allait  beaucoup  trop  loin  en  prétendant 
reconnaître  ce  cachet  originel  à certaines  lésions  anatomiques  peu  im- 
portantes par  elles-mêmes  et  n’offrant  rjen  de  spécifique,  comme  l’a  si 
bien  démontré  Velpeau. 
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En  môme  temps  que  des  foyers  d’instruction  se  créaient  en  Allemagne, 
Scarpa  en  Italie  publiait  un  livre  remarquable  où,  répudiant  les  vaines 
promesses  et  les  théories  spécieuses  des  oculistes  de  profession  trop  peu 
versés,  selon  lui,  dans  les  autres  parties  de  l'art , il  a tracé  le  tableau  des 
principales  maladies  des  yeux  connues  de  son  temps,  et  des  opérations 
qu’on  peut  leur  appliquer.  Enfin  vers  1804,  Saunders  créait  en  Angle- 
terre une  infirmerie  et  une  clinique  pour  les  maladies  des  yeux. 

Grâce  à ces  écoles  d’enseignement  ophlhalmologique,  répandues  dans 
toute  l’Europe,  grâce  aux  travaux  qu’elles  ont  engendrés  et  aux  discus- 
sions critiques  qu’elles  ont  fait  naître,  l’étude  des  maladies  des  yeux  s’est 
enrichie  de  notions  pratiques  utiles  et  de  descriptions  exactes;  mais, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  divers  travaux  publiés  par  les  nombreux 
ophthalmologistes  de  la  première  moitié  de  ce  siècle  ont  surtout  trait  aux 
lésions  extérieures  de  l’œil,  et  la  lentille  cristalline  semblait  être  une 
barrière  placée  devant  les  investigations  des  médecins  et  qu’ils  ne  fran- 
chissaient guère,  du  moins  sur  le  vivant.  Toutes  les  affections  profondes 
étaient  confondues  et  décrites  en  bloc  sous  le  nom  d'amauroses , et  il 
fallait  une  des  plus  belles  découvertes  modernes  pour  donner  une  impul- 
sion inattendue  aux  recherches  ophthalmologiques. 

En  effet,  une  ère  nouvelle  commence  avec  la  découverte  de  l’ophthal- 
moscope.  Grâce  à ce  nouveau  mode  d’investigation,  dû  tout  entier  à 
Helmhollz,  et  qui  permet  d’examiner  les  membranes  et  les  milieux  pro- 
fonds de  l’œil,  on  a vu  naître  une  série  de  travaux  remarquables  qui 
ont  changé  la  face  de  l’ophthalmologie  moderne  et  ont  donné  à celle 
branche  de  la  chirurgie  un  caractère  scientifique  qu’elle  ne  perdra 
jamais.  Les  découvertes  ophthalmoscopiques  attirèrent  l’attention  des 
physiologistes  et  des  médecins  sur  les  conditions  dioptriques  de  l’œil  et 
sur  les  altérations  de  la  vue  résultant  de  modifications  survenues  dans  les 
dimensions,  les  courbures  des  milieux  réfringents  du  globe  oculaire. 
De  là  les  importantes  recherches  du  professeur  Donders  sur  les  anomalies 
de  la  réfraction.  On  ne  tarda  pas  à reconnaître  aussi  que  les  conditions 
dioptriques  de  1 œil  se  modifient  sous  l’influence  d’un  appareil  musculaire 
spécial,  dit  muscle  de  l’adaptation  ou  de  l’accommodation,  et  si  le  mé- 
canisme de  ce  phénomène  est  encore  problématique  pour  beaucoup  de 
physiologistes,  les  changements  que  subissent  les  milieux  réfringents  et, 
en  pailiculier,  le  cristallin  dans  l’acte  de  1 accommodation,  ont  été  mathé- 
matiquement déterminés  par  Helmhollz  et  Cramer. 

On  peut  donc  dire  que  lesimmenses  progrès  accomplis  en  oculistique, 
depuis  ces  dernières  années,  sont  dus  particulièrement  à des  physiolo- 
gistes et  à u es  médecins  allemands,  à la  tôle  desquels  il  faut  placer 
Helmholtz,  Donders,  et  de  Graefe.  Ces  progrès,  vulgarisés  assez  rapidement 
en  Angleterre,  ont  été  beaucoup  plus  longtemps  à pénétrer  en  France, 
et  ce  n est  guère  que  depuis  les  publications  de  Giraud-Teulon,  de  Follin, 

e Teslelin  et  Warlomont  et  de  quelques  élèves  de  de  Graefe,  que  ces 
découvertes  si  utiles  sont  connues  dans  notre  pays. 
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En  terminant  cette  rapide  esquisse  historique,  nous  indiquerons  tout 
de  suite  et  dans  l’ordre  chronologique  les  principaux  ouvrages  qui  traitent 
d’une  manière  générale  des  maladies  des  yeux. 

Maître-Jan,  Traité  des  maladies  de  l'œil.  Paris,  1740.  — Boeriiaave,  Des  maladies 
des  yeux , traduction.  Paris,  1749.  — De  Saint-Yves,  Traité  des  maladies  des 
yeux , nouvelle  édition.  Amsterdam,  1767.  — JaNIN,  Mémoires  et  observations 
sur  l'œil . Paris-Lyon,  1772.  — Wenzel,  Manuel  de  l'oculiste.  Paris,  1 808.  — 
BEER,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Wien,  1813-1817.  — De.moüRS,  Précis 
théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  ISIS. — Travers,  Synopsis 
of  llie  Diseases  of  the  Eye.  London,  1820.  — Scarpa,  Traité  des  maladies  des 
yeux,  trad.  française.  Paris,  1821.  — Lawrence,  Traité  pratique  des  maladies 
des  yeux,  trad.  française.  Paris,  1 830.  — Weller,  Traité  théorique  et  pratique 
des  maladies  des  yeux,  trad.  française.  Paris,  1832. — D’Ammon,  Manuel  pratique 
d'ûphthalmologie.  Paris,  1834.  — Middlemore,  A Trcatise  on  the  Disease  of 
the  Eye.  London,  1 835.  — VELPEAU,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris. 

1 840.  — Furnari,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1841.  — Ro- 
GNETTÀ,  Traité  philosophique  et  clinique  d'ophlhdlmolugie.  Paris,  1 844.  — Carron 
DU  ViLLARDS,  Guide  pratique  pour  l'élude  et  le  traitement  des  maladies  des  yeux. 
Paris,  1847.  — Sichel,  Iconographie  ophthalmologique. -Paris,  1852-1859. — 
DeSMARRES,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  2e  édit.  Paris, 
1 854-1  858.  — Denonvilliers  et  GOSSELIN,  Traité  théorique  et  pratique  des  ma- 
ladies des  yeux.  Paris,  1 855.  — Mackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  des 
yeux,  trad.  franç.  Paris,  1856,  1 857,  1866. — Stellwag  von  Carion,  Lehrbuch 
der  praklischen  Augenheilkunde.  Wien,  1861.  — Deval,  Traité  des  maladies  des 
yeux.  Paris,  1 862. — Warthon-JûNES,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  trad. 
et  annoté  par  Foucher.  Paris,  1 862.  — Fano,  Traité  pratique  des  maladies  des 
yeux.  Paris,  1 866. — Wecker,  Traité  des  maladies  des  yeux,  2'  édit.  Paris,  1 867- 
4 868.  — Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1 872. 

EXPLORATION  DE  L’ŒIL.  — OPHTHALMOSCOPIE . 

Si  un  certain  nombre  d'affections  des  yeux  peuvent  se  reconnaître  très- 
facilement,  et,  pour  ainsi  dire,  à première  vue,  il  est  le  plus  souvent  né- 
cessaire, pour  arriver  à un  diagnostic  précis,  de  mettre  en  usage  une  série 
de  méthodes  et  de  procédés  d’exploration  dont  l’ensemble  constitue 
T ophthalmoscopie  en  général. 

Les  divers  procédés  d’exploration  applicables  à l’œil  peuvent  se  parta- 
ger en  deux  grandes  catégories,  comprenant  : I,  l’exploration  physique; 
II,  l’exploration  fonctionnelle.  La  première  a pour  but  de  s’assurer  des 
lésions  matérielles  de  l’appareil  de  la  vision,  la  seconde  de  l’état  de  la 
fonction  de  la  vue. 

I.  Exploration  pqysique  de  l’oeil.  — J’exposerai  successivement  les 
procédés  d’exploration  physique,  applicables  à l’examen  des  parties  ex- 
ternes et  à celui  des  parties  intérieures  de  l’œil. 

1°  Examen  des  parties  externes  de  l’œil.  — Le  sourcil  et  la  base  de  l'orbite, 
doivent  être  explorés  avec  soin  par  la  vue  et  le  toucher,  en  raison  des 
tumeurs  qui  se  développent  si  souvent  dans  ces  régions,  tumeurs  venant, 
soit  de  l’orbite,  soit  des  parties  extra-orbitaires. 
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Dans  Yexamen  des  paupières , il  faut  d'abord  faire  ouvrir  les  yeux  au 
malade.  On  peut  constater  ainsi  l’existence  d’un  ptosis  ou  d’une  hyper- 
trophie palpébrale,  de  la  photophobie,  etc.;  mais,  pour  se  rendre  bien 
compte  de  l’état  des  voiles  palpébraux,  le  chirurgien  doit  les  ouvrir  lui- 
même.  Il  peut  ainsi  examiner  tour  à tour  leur  surface  cutanée,  leur 
surface  muqueuse,  l’état  des  cils,  celui  des  orifices  des  glandes  palpé- 
brales, etc. 

Pour  écarter  les  paupières,  on  doit,  avec  l’extrémité  des  doigts  de 
la  main  gauche  (face  palmaire),  prendre  un  point  d’appui  solide  sur  la 
partie  supérieure  delà  tète  du  patient,  tandis  qu’avec  le  pouce  on  presse 
légèrement  la  paupière  supérieure  qu‘e  l’on  attire  ainsi  vers  le  bord 
correspondant  de  l’orbite.  C’est  avec  l’index  de  la  main  droite  que 
l’on  abaisse  doucement  la  paupière  inférieure.  Si  les  paupières  sont 
agglutinées,  il  est  nécessaire  de  les  laver  avec  soin,  afin  de  décoller 
les  cils. 

Lorsqu’il  est  utile  de  tenir  les  paupières  fortement  écartées  l’une  de 
l’autre,  on  peut  se  servir,  s_oit  de  deux  élévatoires,  sortes  de  plaques  mé- 
talliques recourbées,  portées  sur  un  manche,  soit  d’instruments  plus 
perfectionnés,  désignés  sous  le  nom  d ’ophlhalmostats. 

Il  est  en  général  facile  d’examiner  la  face  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure : il  suffit  pour  cela  d’abaisser  un  peu  ceLte  paupière,  et  pendant 
qu  on  fait  regarder  le  malade  lortement  en  haut,  de  refouler  légèrement 
les  tissus  d’avant  en  arrière  contre  le  bord  inférieur  de  l’orbite.  Pour 
bien  examiner  la  surface  interne  de  la  paupière  supérieure  il  est 
nécessaire  de  la  retourner  complètement.  Plaçant  la  pulpe  du  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  sur  la  paupière  supérieure  à une  faible 
distance  du  bord  libre  et  le  pouce  de  la  môme  main  au-dessous  des 
cils,  sur  le  bord  libre  môme,  on  saisit  ainsi  doucement  la  paupière 
et  on  1 attire  légèrement  à soi  de  manière  à l’écarter  du  globe  oculaire, 
tandis  que  le  malade  regarde  fortement  en  bas.  Il  ne  s’agit  plus  alors 
que  de  faire  basculer  le  cartilage  tarse  pourvue  la  face  interne  de 
la  paupière  apparaisse  complètement  à l’extérieur  ; c’est  ce  que  l’on 
obtient  en  exerçant  une  légère  pression  de  haut  en  bas  sur  le  bord  orbi- 
taire de  la  paupière.  On  peut  à cet  effet  se  servir,  soit  d’un  instrument 
mousse  (un  stylet,  un  crayon,  etc.),  soit  du  doigt  indicateur  ou  auriculaire 
de  la  main  droite. 

Nous  venons  de  voir  qu’il  était  facile  de  faire  saillir  d’une  façon  com- 
p ete  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur;  mais  il  n’en  est  plus  de  môme 
pour  e cul-de-sac  supérieur.  Cependant  on  peut  encore  examiner  cette 
partie  de  1 œil  en  soulevant  doucement  à l’aide  d’une  spatule  à bords 
mousses  la  paupière  supérieure  préalablement  retournée.  Cette  manœuvre 
est  plus  spécialement  nécessitée  pour  la  recherche  des  corps  étrangers 

de  la  conjonctive  et  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  granulations 
conjonctivales. 

Letat  de  la  caroncule  lacrymale  sera  mieux  apprécié  à l’aide  d’une 
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bonne  loupe  qui  1 œil  nu;  enfin  la  membrane  semi-lunaire  fera  facile- 
ment saillie  si  le  malade  dirige  le  regard  fortement  en  dehors. 

L’exploration  de  la  conjonctive  bulbaire  est  en  général  facile  et  les  nom-, 
breuses  lésions  de  cette  muqueuse  s’offrent  en  quelque  sorte  d’elles-mêmes 
à l’œil  de  l’observateur.  La  disposition  des  vaisseaux,  dans  le  cas  de  vas- 
cularisation anormale  du  globe  oculaire,  mérite  d’être  étudiée  avec  soin, 
en  raison  des  signes  diagnostiques  que  l’on  peut  tirer  de  cet  examen! 
Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point  à l’occasion  des  diverses  phleg- 
masies  de  l’œil. 

Nous  n insisterons  pas  sur  l’examen  du  tissu  oellulaire  sous-conjonctival 
et  sur  l’exploration  de  la  sclérotique,  dont  la  teinte,  la  forme,  sont  nota- 
blement modifiées  lors  de  phlegmasies  anciennes  ayant  amené  un  amin- 
cissement de  cette  membrane. 

L examen  de  la  cornée  offre  une  importance  capitale  et  permet  de 
constater  les  modifications  de  courbures,  de  transparence,  l’irrégularité 
de  la  surface  antérieure  de  cette  membrane.  Pour  apprécier  exactement 
la  forme  de  la  cornée,  il  suffit  d’observer  l’image  que  produit  un  objet 
quelconque,  la  fenêtre  par  exemple,  sur  l’un  et  l’autre  œil  alternati- 
vement (Follin).  Cette  même  image  permettra  de  reconnaître  si  la  cornée 
offre  son  poli  et  son  brillant  habituel,  si  elle  est  le  siège  d’une  vascu- 
larisation anormale,  si  elle  est  ulcérée,  etc.,  etc.  Le  chirurgien  doit  aussi 
accorder  une  certaine  attention  à la  coloration  du  cercle  ou  du  limbe 
péricornéen. 

Une  foule  de  détails  que  l’on  peut  jusqu’à  un  certain  point  examiner 
à l'œil  nu  deviennent  beaucoup  plus  saillants  lorsqu’on  fait  usage  de 
la  loupe.  Tels  sont  : les  corps  étrangers  implantés  dans  la  cornée,  les 
ulcérations  de  cette  membrane,  un  épanchement  intra-lamellaire. 
L’Instrument  que  l’on  emploie  généralement  est  la  loupe  de  Brücke, 
qui,  construite  d’après  les  principes  de  la  lunette  de  Galilée,  a un  foye* 
assez  long  pour  que  la  tête  du  médecin  ne  fasse  pas  ombre  sur  l’œil 
du  malade.  Récemment  enfin  Wecker  et  Nacbet  ont  proposé  l’emploi 
d’un  petit  microscope  d’Hartnack,  dans  le  but  d’examiner  avec  soin  les 
affections  de  la  cornée.  Cet  instrument  assez  ingénieux  ne  nous  parait 
que  médiocrement  utile  au  praticien,  auquel  la  loupe  de  Brücke  suffit 
amplement. 

Pour  ce  qui  est  du  globe  de  l’œil  dans  son  ensemble,  il  faudra  tenir 
compte  de  sa  position,  de  sa  saillie,  de  son  enfoncement  exagérés. 
Quelques  instruments  ont  été  récemment  inventés  pour  déterminer  avec 
précision  la  saillie  anormale  des  globes  oculaires;  mais  leur  emploi 
offre  toujours  une  certaine  difficulté;  aussi  sont-ils  peu  connus  et  partant 
peu  usités  (1). 

Pendant  que  les  paupières  seront  fermées,  on  pourra  déterminer  quel 
est  le  degré  de  consistance  du  globe  oculaire  à l’aide  d’une  légère 


(i)  Congrès  ophthalm.  de  Paris , 18G8,  p.  21. 
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pression  faite  avec  la.  pulpe  d’un  doigt,  les  autres  doigts  prenant  leur 
point  d’appui  sur  la  région  temporale  correspondante. 

Si  la  tension  du  globe  oculaire  peut  être  perçue  jusqu’à  un  certain 
point  par  le  toucher  direct,  on  l’appréciera  avec  une  exactitude  relative 
pins  grande,  grâce  à l’usage  d’instruments  spéciaux  désignés  sous  les 
noms  d ’ophthalmotonomètres  (Donders)  (1),  de  tonom'etres  (Dor)  (2).  Nous 

ne  pouvons  que  signaler  ici  leur  emploi. 

Quant  aux  mouvements  du  globe  oculaire,  ils  exigent  un  examen  spé- 
cial et  nous  y reviendrons  à propos  du  nystagmus,  des  paralysies  des 

muscles  moteurs  de  l’œil  et  du  strabisme. 

2°  Examen  des  parties  intérieures  de  l'œil.  — La  chambre  anterieure , 
lïm,  la  pupille , la  capsule  antérieure  du  cristallin  peuvent  être  explorées 
assez  exactement  sans  le  secours  d’aucun  instrument,  à la  lumière  natu- 
relle ou  artificielle. 

On  s’assure  d’abord  des  dimensions  et  de  la  forme  de  la  chambre  anté- 
rieure, ainsi  que  des  modifications  de  transparence  du  liquide  qui  la  rem- 
plit normalement. 

L’aspect  et  la  couleur  de  l’iris,  la  disposition  de  son  bord  libre  ou 
pupillaire,  l’état  de  la  pupille  elle-même,  doivent  attirer  l’attention 
de  l’observateur.  En  effet  ce  bord  libre  peut  être  déplacé,  ou  fixé,  soit 
au  cristallin,  soit  à la  cornée,  par  des  adhérences  ou  synéchies.  Des  mou- 
vements de  dilatation  et  de  rétrécissement  pupillaires  s’accomplissant 
avec  une  certaine  rapidité  indiquent  une  sensibilité  normale  de  la  ré- 
tine; au  contraire  la  lenteur  de  ces  mêmes  mouvements  dénote  souvent 
un  certain  degré  d’obtusion  de  la  vue,  sauf  les  cas  oii  1 iris  est  adhérent 
ou  enflammé.  On  s’assure  de  la  contractilité  de  l’iris  en  fermant  1 œil 
observé  et  en  l’ouvrant  brusquement;  l’impression  subite  de  la  lumière 
vive  détermine  par  action  réflexe  la  contraction  de  la  pupille.  On  doit 
encore  noter  avec  soin  le  degré  et  la  rapidité  du  resserrement  de  1 ou- 
verture pupillaire. 

La  position  de  la  pupille,  ses  déformations  considérées  à tort  comme 
caractéristiques  de  certaines  affections  par  l’ancienne  école  ophthalmo- 
logique,  son  diamètre,  variable  chez  les  différents  sujets,  doivent  être 
notés  soigneusement. 

En  général,  le  diamètre  moyen  de  la  pupille  est  chez  l’adulte  de  6mm,2; 
il  peut  atteindre  7 à 8 millimètres  et  descendre  à 2 millimètres.  On  a 
construit  des  appareils  fort  ingénieux  pour  mesurer  exactement  le  diamètre 
de  la  pupille  : tel  est  le  pupillomètre  de  Robert  Houdin  (3).  Déjà,  pour 
déterminer  exactement  ce  diamètre,  Olbers  avait  conseillé  de  mesurer 

(1)  Arch.  f.  Ophllt.,  1863,  IX,  2215,  221. 

(2)  Dor,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  ophlh.  d'Heidelberg,  1865,  lre  séance  (Klin.  Mon ., 
1865  ; Dor,  Comptes  rendus  du  congrès  ophtlu  de  Paris  en  1867,  p.  161,  1868;  Dor 
Arch.  f.  Ophlh.,  1868,  t.  XIV,  p.  1,  13,  46). 

(3)  Comptes  rendus  du  congrès  ophlh.  de  Paris,  p.  67,  1868. 
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directement  avec  un  compas  l’étendue  de  la  pupille,  réfléchie  sur  un 
miroir  plan  placé  devant  l’œil  observé.  Mais  un  moyen  plus  rapide  et 
peut-être  plus  exact  consiste  tout  simplement  à placer  près  de  l’œil  à 
examiner  une  petite  feuille  de  papier  blanc,  sur  laquelle  sont  représentés 
des  cercles  noirs  dont  le  diamètre  croit  graduellement  depuis  deux 
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Fig.  35.  — Échelle  des  pupilles. 


jusqu’à  8 ou  10  millimètres.  Il  suffi t alors  de  comparer  l’étendue  de  la 
pupille  observée  avec  la  série  des  disques  noirs,  pour  déterminer  le  cercle 
qui  offre  la  même  étendue  que  l’ouverture  pupillaire.  Enfin  on  peut 
obtenir  une  mesure  encore  plus  exacte  du  diamètre  de  la  pupille  à l’aide 
d’un  disque  de  verre  sur  lequel  sont  gravées  des  divisions  micrométri- 
ques. Ce  disque  est  supporté  par  un  manche,  et  en  plaçant  le  micromètre 
devant  l’ouverture  pupillaire,  on  mesure  très-facilement  ses  divers  dia- 
mètres. 

La  couleur  de  la  pupille,  noire  chez  l’enfant  et  l’adulte,  devient  légè- 
rement ambrée  chez  le  vieillard  ce  qui  lient  à l’induration  progressive 
du  cristallin.  Dans  l’état  pathologique,  celte  couleur  varie  beaucoup  et 
ces  variations  sont  dues,  soit  à la  présence  d’opacités  cristalliniennes,  soit 
à l’existence  de  tumeurs  développées  dans  les  parties  profondes  du  globe. 
Dans  cette  dernière  circonstance,  la  pupille  prend  un  aspect  chatoyant 
tout  particulier,  qui  rappelle  celui  de  l’œil  des  animaux  pourvus  d’un 
tapis  et  qui  est  évidemment  dû  à la  même  cause. 

Pour  rendre  plus  complet  l’examen  de  l’iris,  ou  pour  faciliter  l’explo- 
ration des  parties  profondes  de  l’œil,  il  est  souvent  nécessaire  de  provo- 
quer la  dilatation  de  la  pupille.  Les  médicaments  usités  à cet  effet  ont 
reçu  le  nom  de  mydriatiques , et  parmi  eux  on  doit  citer  en  première 
ligne  la  belladone.  C’est  à une  solution  aqueuse  de  l’alcaloïde  de  la 
belladone,  à l’atropine,  ou  mieux  d’un  sel  d’atropine,  le  sulfate  neutre 
d’atropine,  que  l’on  a habituellement  recours.  Si  la  dilatation  pupillaire 
doit  être  rapide  et  complète,  il  faut  employer  des  solutions  contenant  une 
plus  grande  quantité  de  matière  active  que  dans  les  cas  où  la  dilatation 
de  la  pupille  n’est  nécessitée  que  par  l’examen  ophthalmoscopique. 

Follin  conseille,  dans  ce  cas,  l’instillation  d’une  solution  de  un  centi- 
gramme de  sulfate  d’atropine  dans  500  grammes  d’eau  distillée.  Ce 
collyre  suffit  amplement  et  donne  en  une  heure  une  dilatation  complète 
de  la  pupille  qui  ne  tarde  pas  à disparaître  au  bout  de  quelques  heures 
et  ne  trouble  que  peu  la  vision.  L’action  mydriatique  de  la  belladone 
peut  d’aillçurs  être  combattue  par  l’emploi  d’un  collyre  préparé  avec 
l’extrait  de  fève  de  Calabar  ou  mieux  avec  l’ésérine.  Celte  substance  a, 
comme  on  le  sait,  des  propriétés  myotiques  plus  énergiques  que  celles  de 


MALADIES  DE  ï/aPPAREIL  DE  LA  VISION.  2U/ 

l’opium,  de  la  nicotine,  etc.;  mais  son  action  est  en  général  bien  plus 
éphémère  que  celle  de  la  belladone.  Aussi  faut-il  revenir  un  certain 
nombre  de  fois  aux  instillations  myotiques  pour  combattre  efficacement 
l’action  mydriatique  de  l’atropine. 

Pour  avoir  une  vue  de  profil  bien  exacte  de  la  chambre  antérieure  et 
pour  apprécier  les  rapports  réciproques  de  la  cornée,  de  1 iris  et  de  la 
cristalloïde  antérieure,  CZermak  a imaginé  d’explorer  l’œil  sous  l’eau  à 
l’aide  d’un  appareil  que  nous  ne  ferons  que  signaler,  et  qui  est  désigné 
sous  le  nom  d 'orthoscope  (1).  Ce  mode  d’examen  assez  original  peimet 
d’apprécier  la  direction  de  l’iris,  ses  synéchies  postérieures,  l’étendue  de 
la  chambre  antérieure  et  les  dépôts  qu’elle  peut  renfermer,  etc. 

Enfin,  il  suffit  encore  de  l’exploration  directe  de  l’œil  pour  apercevoir 
certains  états  morbides  du  corps  vitré,  et,  en  particulier,  cette  singulière 
altération  produite  par  des  cristaux  de  cholestérine  qui  viennent  briller  à 
travers  la  pupille  et  qui  constituent  le  synchysis  étincelant. 

Nous  avons  déjà  dit,  à propos  des  altérations  de  la  cornée,  qu’il  était 
parfois  nécessaire  de  faire  tomber  sur  sa  surface  l’image  de  corps  lumi- 
neux extérieurs,  pour  se  rendre  exactement  compte  des  altérations  des 
diverses  couches  de  celte  membrane  transparente.  Or,  on  conçoit  faci- 
lement que  ces  légions  deviendront  bien  plus  saillantes,  si  l’on  vient  a 
promener  sur  la  cornée  l'image  de  la  flamme  d une  bougie  ou  d une 
lampe. 

D’ailleurs,  bien  avant  la  découverte  de  l’ophthalmoscope,  Purkinje  exé- 
cuta une  expérience  fort  simple  dans  le  but  de  reconnaître  l’opacification 
du  cristallin.  Lorsqu’on  présente  la  flamme  d’une  bougie  au  devant  d’un 
œil  sain  dont  le  cristallin  est  transparent,  on  voit  trois  images  de  cette 
flamme  ; deux  de  ces  images  sont  droites,  ce  sont  celles  fournies  par  la 
cornée  et  la  cristalloïde  antérieure,  qui,  toutes  deux  convexes,  sont 
situées  en  avant  ; la  troisième  image,  plus  petite  et  renversée,  est  produite 
par  la  cristalloïde  postérieure  fortement  concave.  C’est  précisément  cette 
dernière  image  qui  disparaît  lorsque  le  cristallin  est  devenu  opaque. 

Ainsi  que  nous  le  verrons  ultérieurement,  cette  expérience  n’a  plus 
guère  de  raison  d’être  aujourd’hui  qu’il  est  si  facile  de  reconnaître  les 
opacités  commençantes  de  la  lentille  et  de  sa  capsule,  soit  à l’aide  de 
l’éclairage  oblique,  soit  à l’aide  de  l’opthalmoscope. 

A.  Éclairage  oblique.  — L’éclairage  oblique  ou  latéral  consiste  à en- 
voyer obliquement  sur  l’œil  observé  les  rayons  émanés  d’un  centre  lumi- 
neux, situé  à son  côté  externe.  Le  chirurgien  tient  à la  main  une  lentille 

5 biconvexe  (fig.  36),  qu’il  place  au  côté  exlerne  de  l’œil  à explorer,  et  sur  le 
trajet  des  rayons  provenant  d’une  source  lumineuse,  de  manière  à les 
faire  converger  vers  l’ouverture' pupillaire.  Le  cristallin  est  ainsi  très-for- 
tement éclairé  et  l’on  peut  en  se  plaçant  dans  la  direction  des  rayons  qui 
sortent  de  cet  œil,  reconnaître  des  lésions  qui  auraient  échappé  à l’examen 

(1)  Prager  Vtcrleljahrsschrift  für  prakt.  iïcilkunde,  1851,  Bd.  XX.X1I,  S.  15A. 
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fait  à la  lumière  naturelle.  Le  chirurgien  peut  d’ailleurs  armer  son  propre 
œil  d’un  verre  grossissant,  par  exemple  d’une  loupe  de  Brüeke. 


Grâce  à ce  mode  d exploration,,  il  est  facile  d’examiner  la  cornée,  la 
chambre  antérieure,  l’iris,  la  capsule  du  cristallin  et  la  lentille  cristal- 
line elle-même. 

B.  Eclairage  direct  ou  examen  par  l'ophthalmoscope.  — Il  y a une 
vingtaine  d’années  environ  que  fut  posé  le  problème,  si  simple  en  appa- 
rence, d’éclairer  le  fond  de  l'œil,  et  malgré  quelques.tentatives  dues  à 
Brüeke,  Gamming,  Kussmaul,  von  Erlach,  etc.,  on  peut  dire  que  c’est  à 
Helmholtz  que  revient  tout  l’honneur  d’avoir  donné  le  premier  une  solu- 
tion satisfaisante  de  la  question. 

On  comprendra  que,  dans  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci,  nous  ne 
puissions  entrer  dans  les  développements  que  comporterait  l’étude  des 
phases  successives  de  la  découverte  d’IIelrnholtz  ; il  nous  est  également 
impossible  d’aborder  la  théorie  complète  de  l’ophthalmoscope,  nous 
renvoyons  donc  le  lecteur  aux  traités  récents  sur  les  maladies  des  veux 
et  aux  ouvrages  spéciaux  sur  la  théorie  et  l’application  de  l’opthalmo- 
scopie  (1). 

Quoique  laissant  entièrement  de  côté  les  questions  théoriques,  nous 
pensons  qu’il  est  nécessaire,  avant  d’examiner  les  principaux  ophlhal- 
moscopes  le  plus  fréquemment  employés  aujourd’hui,  de  résumer  en 
quelques  lignes  la  question  de  l’éclairage  du  fond  de  l’œil. 

Quand  on  projette  dans  l’œil  une  certaine  quantité  de  rayons  lumineux 
qui  vont  éclairer  la  surface  rétinienne,  tantôt  l’image  de  la  flamme  se  fait 
sur  la  rétine,  comme  sur  un  écran,  et  on  la  voit  renversée;  tantôt  le  foyer 
se  fait  en  avant  ou  en  arrière  de  la  rétine,  et  ce  n’est  plus  l’image  de  la 
llamme  que  l’on  aperçoit,  mais  bien  une  surface  plus  ou  moins  consi- 

(1)  Voyez  : Follin,  Leçons  sur  l'application  de  l’ophthalmoscope.  Paris,  1859.  — Du 
même,  Leçons  sur  l’exploration  de  l'œil.  Paris,  1863.  — Giraud-Teulon,  Théorie  de  l’oph- 
thalnwscope.  Paris,  1859.  — Guérineau,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  à l'aide  de 
l'ophthalmoscope.  Paris,  1860.  — Wilson,  Lectures  on  Xhe  Thcory  and  Practice  of  lhe 
Ophthalmoscope.  Dublin,  1S68.  — Garicl,  De  l’ophthalmoscope,  thèse  de  Paris,  1769.  — 
M.  Perrin,  Traité  pratique  d’ophthalmoscopie  et  d'optométrie.  Paris,  1870. 
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rablede  la  rétine  éclairée  par  un  cercle  de  diffusion.  C’est  celte  dernière 
condition  qu’il  faut  surtout  remplir,  et  le  problème  se  trouve  alors  réduit 
à sa  plus  simple  expression.  En  effet,  au  point  de  vue  delà  démonstration 
physique,  on  peut  faire  abstraction  de  la  source  de  lumière  ainsi  que  du 
miroir  réflecteur  et  considérer  alors  la  rétine  comme  une  surface  qui 
envoie  de’ la  lumière'dans  toutes  les  directions,  en  un  mot,  comme  un 
véritable  centre  lumineux,  placé  derrière  une  lentille  et  rayonnant  vers 
l’extérieur  à travers  les  milieux  dioptriques  de  l’œil.  Les  rayons  lumineux, 
partant  d’un  point  quelconque  du  cercle  de  diffusion  rétinien,  iront  faire 
leur  foyer  en  un  autre  point  à la  distance  de  la  vision  distincte  de  l’œil 
observé,  c’est-à-dire  à une  distance  qui  variera  suivant  l’état  de  réfraction 
de  cet  œil.  Ce  qui  est  vrai  pour  un  point  lumineux  l’est  également  pour 
une  surface  plus  ou  moins  grande  de  la  rétine  éclairée  par  un  cercle  de 
diffusion;  il  y aura  donc  formation,  au  devant  de  l’œil  soumis  à l’explo- 
ration, d’une  image  réelle,  renversée  et  agrandie. 

Pour  voir  nettement  cette  image  aérienne  de  la  rétine,  l’observateur 
doit  se  placer  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  et  à une  distance  de 
celte  image  égale  à celle  de  la  vision  distincte.  Mais  l’impression  que 
l’on  reçoit  ainsi  manque  de  netteté,  elle  est  un  peu  vague  et  ne  peut  guère 
servir  pour  le  diagnostic  ophthalmoscopique.  De  plus,  quand  l’image 
aérienne  est  grande  et,  par  conséquent,  éloignée  de  l’œil  d’où  elle  émane, 
ses  parties  périphériques  n’en.voient  pas  de  rayons  lumineux  à la  cornée 
de  l’observateur;  les  faisceaux  qui  en  sortent  sont  trop  peu  inclinés  sur 
l’axe  commun  des  deux  yeux,  et  l’on  ne  peut  voir  qu’une  très-petite 
portion  de  l’image.  Aussi  a-t-on  dû  modifier  l’image  primitive  à l’aide  des 
lentilles  biconvexes  ou  biconcaves.  De  là  deux  procédés  pour  observer 
cette  image  de  la  rétine  : le  procédé  par  l'image  renversée  et  le  procédé  par 
l'image  droite. 

Le  procédé  par  l'image  renversée  consiste  à placer  au  devant  de  l’œil 
observé  une  lentille  biconvexe  à court  foyer  ; de  la  sorte  on  rapproche 
de  l’œil  observé  l’image  réelle,  aérienne,  renversée  de  la  rétine,  en  même 
temps  que  celte  image  est  rapetissée  et  devient  plus  nette. 

Dans  le  procédé  par  l'image  droite , on  redresse  à l’aide  de  verres  con- 
caves l’image  aérienne  renversée  du  fond  de  l’œil.  Dans  ce  procédé  qui 
permet  d’étudier  avec  la  plus  grande  exactitude  certains  détails  de  la 
surface  rétinienne,  la  lentille  biconcave  qu’on  place  en  avant  de  l’œil 
observé  et  le  cristallin  du  même  œil  font  une  sorte  de  lunette  de  Galilée. 

On  peut  encore  examiner  l’œil  en  se  servant  du  cristallin  comme 
d une  loupe.  Pour  cela  on  se  rapproche  du  malade  que  l’on  engage  à re- 
garder très-loin,  afin  que  la  surface  rétinienne  éclairée  soit  au  foyer  prin- 
cipal, en  supposant  toutefois  l’œil  emmétrope.  Mais  ce  mode  d’examen, 
qui  demande  une  certaine  habitude  de  la  part  de  l’observateur,  ne  permet 
de  voir  que  des  détails  peu  étendus  delà  surface  rétinienne,  et  n’est  pas 
toujours  possible,  vu  les  différences  de  réfraction  de  l’œil  observé  et  de 
l’œil  observant. 
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Les  nombreux  ophthalmbscopes  usités  aujourd’hui  sc  divisent  naturel- 
lement en  deux  grandes  catégories;  les  ophlhalmoscopes  monoculaires 
et  binoculaires. 

a.  Ophthàlmoscopes  monoculaires.  — Ce  sont  les  plus  nombreux  et  ils  se 
rattachent  à deux  groupes  principaux,  selon  qu’ils  sont  simples  ef  mobiles 
ou  bien  plus  ou  moins  compliqués  et  fixes. 

Ophthàlmoscopes  simples.  — Nous  avons  déjà  dit  que.  pour  éclairer  le 
lond  de  l’œil,  on  peut  se  servir  de  miroirs  plans,  conca\es  ou  convexes; 

néanmoins,  c’est  le  miroir  concave  auquel  on 
donne  la  préférence.  Celui  de  Follin,  l’un  des 
plus  usités,  est  un  miroir  de  verre,  concave, 
ayant  25  centimètres  de  foyer,  étamé  dans 
toute  son  étendue  à l’exception  du-centre  où 
l’étamage  a été  enlevé  dans  un  cercle  de 
li  millimètres  de  diamètre.  Ce  miroir  est  posé 
sur  un  cadre  vissé  lui-même  sur  un  manche; 
derrière  le  miroir  se  trouve  un  cercle  dans 
lequel  on  peut  disposer  et  fixer  à l’aide  de 
tiges  mobiles  des  lentilles  biconvexes  ou 
biconcaves.  Plus  tard  ces  lentilles,  en  général 
au  nombre  de  quatre,  deux  biconvexes  et 
deux  biconcaves^  ont  été  disposées  dan  un 
cercle  mobile  sur  son  axe,  fixé  à la  face  pos- 
térieure du  miroir,  de  telle  manière  que  les 
petites  lentijjes  puissent  venir  se  placer  suc- 
cessivement au  niveau  de  l’ouverture  centrale 
destinée  à laisser  passer  les  rayons  provenant 
de  l’œil  observé. 

Le  praticien  doit  être  muni,  en  outre,  d’un  certain  nombre  de  lentilles 
biconvexes  et  biconcaves,  selon  le  mode  d’examen  qu’il  veut  mettre  en 
pratique.  Pour  l’examen  par  le  procédé  de  l’image  renversée,  il  se  ser- 
vira d’une  lentille  biconvexe  de  trois  pouces,  trois  pouces  et  demi  ou 
quatre  pouces  de  foyer.  S’il  veut  examiner  l’œil  malade  à l’image  droite, 
il  fera  principalement  usage  des  numéros  8,  75  et  20. 

Il  est  un  certain  nombre  de  conditions  indispensables  à remplir  pour 
faire  un  bon  examen  ophthalmoscopique.  Tout  d’abord  l’observateur  et 
l’observé  doivent  être  placés  dans  une  chambre  obscure,  les  images  du 
fond  de  l’œil  y gagnant  beaucoup  d’éclat  et  de  netteté.  II  faut  aussi  que 
la  pupille  du  malade  soit  dilatée,  et  à cet  effet  on  doit  instiller  dans 
l’œil  à examiner  quelques  gouttes  d’une  faible  solution  de  sulfate 
d’atropine.  Enfin  on  doit  faire  usage  d’un  appareil  d’éclairage  assez 
intense  pour  pouvoir  projeter  une  quantité  suffisante  de  lumière  avec  le 
miroir  ophlhalmoscopique.  C’est  en  général  à l’aide  d’une  lampe  mo- 
dérateur d’un  moyen  calibre  que  l’on  éclaire  le  fond  de  1 œil;  mais  cette 
flamme  riche  en  rayons  rouges,  fauves  et  orangés,  contient  par  consé- 


Fio.  37. — Miroir  ophthalmoscopique 
de  Follin. 
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quent  beaucoup  de  rayons  calorifiques,  qui  peuvent  agir  d’une  façon 
nuisible  sur  l’œil  observé;  c’est  pour  éviter  cette  action  que  Follin  (1)  a 
proposé  de  tamiser  la  lumière  de  la  lampe  à l’aide  de  verres  teintés  en 
bleu  par  le  cobalt.  C’est  encore  pour  arriver  au  môme  but  qu’Argi- 
lagos  (2)  a proposé  l’emploi  de  lentilles  biconvexes  en  verre  d’urane; 
grâce  à cette  précaution,  l’œil  de  l’observé  ne  ressent  nulle  fatigue, 
mais  il  n’en  est  pas  de  môme  de  celui  de  l'observateur  qui  continue  à 
recevoir  les  rayons  calorifiques  de  la  source  lumineuse.  Il  serait  donc 
beaucoup  plus  simple  de  placer  au  devant  de  la  lampe  un  verre  d’urane. 


Le  malade  étant  assis  en  face  et  un  peu  au-dessous  du  chirurgien,  la 
U lumière  sera  placée  à la  même  hauteur  que  l’œil  du  patient,  enfin  un 
['.  écran  sera  interposé  entre  la  lampe  et  la  tête  de  l’observé,  de  manière 
!•  que  celle-ci  se  trouve  dans  une  obscurité  complète.  On  se  rappellera  que 
j la  papille  du  nerf  optique  est  située  non  pas  sur  le  prolongement  du 
| centre  de  la  cornée,  mais  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  du  pôle  pos- 
térieur du  globe  oculaire;  lors  donc  qu’on  examinera  l’œil  droit,  le 
I malade  devra  regarder  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  l’oreille  droite  du 
jii chirurgien  par  exemple  et  vice  versa. 

Tenant  alors  le  manche  de  l’ophthalmoscope  de  la  main  droite,  le  chi- 
Irurgien  incline  un  peu  le  miroir  en  dehors  vers  sa  tempe  et  cherche  à 
|t projeter  dans  la  pupille  de  l’observé  les  rayons  lumineux  réfléchis  par  le 

(1)  Janssen  et  Follin,  Arch.  gén.  demccl.,  juillet  18G1. 

(2)  Gazelle  des  hôpitaux,  1861,  p.  357. 
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miroir.  On  arrive  rapidement  par  un  peu  d’exercice  à éclairer  d’em- 
blée l’œil  du  malade.  C’est  alors  l’image  réfléchie  par  la  rétine  que  le 
chirurgien  doit  observer  à la  distance  de  la  vision  distincte  en  s’ai- 
dant d’une  lentille  biconvexe  dans  le  procédé  de  l’image  renversée, 
réelle;  ou  d’une  lentille  biconcave  dans  le  procédé  par  l’image  redres- 
sée ou  virtuelle. 

Dans  le  premier  cas,  le  point  où  se  fait  cette  image  réelle  n’est  autre 
que  le  foyer  pour  lequel  l’œil  observé  est  accommodé;  par  conséquent  elle 
se  fera  plus  près  de  l’œil  observé  si  celui-ci  est  myope  ; et  le  chirurgien 
devra  rapprocher  la  lentille  biconvexe  de  l’œil  observé;  il  devra  au  con- 
traire l’en  éloigner  dans  le  cas  d’hypermétropie  de  l’œil  observé,  la  dis- 
tance de  la  vision  distincte  étant  plus  grande  chez  ce  dernier.  Par  suite, 
si  l’observé  est  myope,  le  chirurgien  devra  s’approcher  davantage  de 
celui-ci  et  s’en  éloigner  an  contraire  si  le  sujet  est  hypermétrope. 

Les  conditions  diverses  de  réfraction  de  l’œil  du  chirurgien  influent 
aussi  beaucoup  sur  .le  problème;  il  s’agit  en  effet  pour  le  praticien  de 
bien  voir  à la  distance  de  la  vision  distincte  les  images  rénitiennes.  S’il 
est  myope  ou  presbyte,  il  devra  donc  corriger  ces  défauts  de  réfraction 
de  ses  propres  yeux  par  l’emploi  de  lentilles  biconcaves  ou  biconvexes, 
afin  de  ramener  ces  images  à la  distance  normale  de  sa  vision  distincte, 
et  c’est  pour  répondre  à ces  indications  que  le  miroir  de  Follin  présente 
à sa  face  postérieure  un  petit  cercle  mobile  dans  lequel  on  peut  fixer  à 
volonté  de  petites  lentilles. 

Ophthalmoscopes  fixes  ou  composés.  — Ces  ophthalmoscopes,  plus  spécia- 
lement destinés  à l’enseignement  clinique,  sont  très-utiles  pour  faire  des 
études  prolongées  et  des  dessins  ophlhalmoscopiques.  Ils  sont  assez  nom- 
breux, mais  nous  ne  décrirons  que  celui  de  Follin  et  Nachet. 

11  se  compose  (fig.  39)  de  deux  tubes  de  cuivre  AA,  qui  se  meuvent  l’un 
sur  l’autre  à l’aide  d’une  crémaillère  f,  et  d’un  piton  à engrenage  C;  à 
l’une  des  extrémités  de  l’un  de  ces  tubes  est  placé  un  miroir  concave  a de 
25  centimètres  de  foyer  étamé,  sauf  à son  centre,  et  mobile  autour  d’un 
de  ses  diamètres,  de  manière  à pouvoir  varier  ses  inclinaisons;  à l’autre  : 
extrémité  est  placée  une  lentille  biconvexe  b.  Par  suite  du  mouvement 
des  deux  tubes  le  miroir  et  la  lentille  peuvent  être  éloignés  ou  rap- 
prochés l’un  de  l’autre.  Le  corps  de  l’instrument,  garni  de  diaphragmes 
à son  intérieur,  peut  tourner  sur  son  axe,  ce  qui  permet  d’aller  cher- 
cher la  lumière  dans  toutes  les  directions.  Le  corps  de  l’appareil 
est  supporté  par  une  tige  gg,  pouvant  être  élevée  ou  abaissée  à l’aide 
d’une  crémaillière  h et  fixée  par  un  écrou  y à une  table  I.  De  la  partie  in- 
férieure de  cette  tige  verticale  part  une  tige  horizontale  II  que  supporte 
à l’autre  extrémité  une  autre  tige  verticale  nn,  mobile,  terminée  par  une 
plaque  concave  k,  sur  laquelle  l’observé  place  son  menton.  Au  corps  de 
l’instrument  est  adaptée,  une  tige  articulée  d,  mobile,  terminée  par  une 
boule  e qui  serti  diriger  l’œil  du  malade.  Enfin,  entre  la  tige  verticale  qui 
supporte  le  corps  de  l’instrument  et  celui-ci,  est  une  petite  tige  articulée  < 
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en  genou,  de  manière  à pouvoir  imprimer  au  corps  de  l’appareil  des 
mouvements  de  haut  en  bas. 

Parmi  les  ophlhalmoscopes  composés,  mais  portatifs  et  mobiles,  nous 
signalerons  l’ophthalmoscope  de  Galezowski.  11  se  compose  de  tubes 


Fie.  3'J.  — O[ilillialmoscüpe  fixe  (le  Follin  cl  Nncliel 


rentrants  permettant  d'augmenter  ou  de  diminuer  la  distance  qui  sépare 
le  miroir  de  la  lentille  biconvexe  objective;  de  plus  l’extrémité  de 
l’instrument  opposée  au  miroir  est  munie  d'un  bourrelet  élastique 
disposé  de  façon  à encadrer  l’orbite  de  l’œil  à observer  et  à le  placer 
ainsi  dans  une  véritable  chambre  obscure.  Cette  disposition  est  fort  utile 
en  ce  sens  qu’elle  permet  l’exploration  ophthalmoscopique  dans  une 
chambre  éclairée,  par  exemple  dans  une  salle  d’hôpital.  Cet  ophthalmo- 
scope  a été  encore  perfectionné  par  le  professeur  Laugier,  qui  y a fait 
adapter  un  appareil  destiné  à contenir  une  bougie,  d’où  une  plus  grande 
facilité  pour  examiner  les  malades. 

b.  Ophthalmoscopes  binoculaires. — Par  leur  emploi  on  obtient  une  image 
plus  exacte,  en  ce  sens  que,  facilitant  la  vision  stéréoscopique,  ils  per- 
mettent d’apprécier  exactement  la  disposition  des  divers  plans  éclairés 
du  fond  de  l’œil.  C’est  à Giraud-Teulon  que  revient  l’honneur  d’avoir 
construit  le  premier  un  ophthalmoscope  binoculaire  ; nous  ne  pouvons 
entrer  ici  dans  la  description  détaillée  de  cet  instrument,  et  nous  renver- 
rons le  lecteur  aux  leçons  de  Follin  (p.  64  et  suiv.,  fig.  67). 
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Enfin  on  a construit  des  appareils  à l’aide  desquels  un  observateur  I 
peut  examiner  sa  propre  rétine.  Ces  divers  instruments  connus  sous 
Je  nom  d auto-ophthalmoscopcs,  n’offrent  en  somme  qu’un  intérêt  fort 
secondaire,  aussi  nous  contcnterons-nous  de  signaler  ceux  de  Coccius,  ' 
de  Heymann,  de  Burow  fils,  de  Giraud-Teulon  (1). 

On  comprend  facilement  combien  il  est  important  de  bien  connaître 
1 aspect  ophthalmoscopique  de  l’oeil  sain,  afin  de  posséder  un  point  de  j 
comparaison  pour  apprécier  la  valeur  des  différents  phénomènes  morbides 
qu  on  est  h même  de  constater  dans  les  cas  pathologiques. 

La  cornée,  le  cristallin  et  les  autres  milieux  dioptriques  offrant  norma- 
lement une  transparence  presque  parfaite,  laissent  pénétrer  la  lumière 


Hg.  40.  — Papille  normale  du  nerf  optique. 


jusqu  au  fond  de  l’œil,  à travers  l’ouverture  pupillaire,  et  nous  permettent 
ainsi  d’apercevoir  les  parties  profondes  du  globe  oculaire.  On  voit  d’abord 
un  fond  rougeâtre  ou  rosé,  sur  lequel  ne  tardent  pas  â se  dessiner  quelques 
branches  vasculaires;  or,  c’est  en  suivant  ces  branches  qu’on  finit  par 
découvrir  la  papille  du  nerf  optique.  Nous  rappellerons  qu’elle  est  située 
un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  du  globe  oculaire  et  en  dedans 
de  1 axe  vertical  ; de  sorte  que  le  sujet  observé  devra  regarder  en  dedans 
et  un  peu  en  haut,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  indiqué. 

(1)  A.  Coccius,  Ann.  A'ocul,  1863,  t.  XLIX.p.  181  (expesé  parGiraud-Teulon). — F.  Hey- 
mann,  Die  Auloscopic  des  Auges,  Leipzig,  1863,  et  Ann.  d’ocul.,  t.  L,  p.  34,  1863.— Burow 

fils,  A t ch.  f.  Ophlh.  l’.ii.  IX,  A,  1,  S.  155-160,  1863.  — Giraud-Teulon,  Mackensie,  4e  éd., 
t.  III.  (Supplément),  p.  1,  1866. 
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La  papille  normale  (fig.  40)  apparaît  plus  souvent  comme  une  tache  blan- 
châtre à peu  près  arrondie,  parfois  ovale  verticalement,  ou  anguleuse,  en 
particulier  chez  les  sujets  atteints  de  strabisme  convergent  (Heymann)  (1). 
Sa  couleur,  généralement  blanche,  est  quelquefois  d’un  jaune  rougeâtre  ou 
légèrement  bleuâtre.  Dans  les  yeux  peu  pigmentés,  elle  paraît  moins  écla- 
tante, elle  a une  teinte  plus  rosée  et  est  moins  bien  limitée  sur  ses  bords. 
Chez  les  sujets  dont  la  choroïde  est  riche  en  pigment,  la  papille  semble 
au  contraire  plus  blanche,  surtout  en  raison  de  1 existence  d un  ceicle 
noir  de  pigment  qui  l’entoure.  Du  reste  cette  coloration  n’est  pas  uni- 
forme et  l’on  peut  souvent  y distinguer  trois  cercles  concentriques  de 
teinte  diverse. 

Le  cercle  externe,  d’un  blanc  clair,  est  dû  au  reflet  des  rayons  sur  la 
tunique  du  nerf  optique;  le  cercle  interne  paraît  d’un  blanc  brillant,  dû 
à l’excavation  physiologique  qui  permet  de  voir  la  lame  criblée  ; enlin  le 
cercle  intermédiaire  a une  coloration  brunâtre  produite  par  les  faisceaux 
nerveux  qui  remplissent  les  mailles  éclatantes  de  la  lamina  cnbrosa.  Les 
deux  cercles  les  plus  extérieurs  ont  encore  reçu  les  noms  de  cercle 
choroïdien  et  de  cercle  sclérotical. 

Mesurée  sur  le  cadavre,  la  papille  n’a  guère  que  1 à 2 lignes  de  dia- 
mètre; vue  à l’ophthalmoscope,  elle  paraît  en  avoir  4 à 5;  grossissement 
qui  résulte  de  la  réfraction  de  son  image  à travers  les  milieux  optiques  et 
la  lentille  biconvexe  ; aussi  la  papille  paraît-elle  plus  large  chez  les 
hypermétropes  que  chez  les  myopes. 

D’après  quelques  auteurs  la  papille  serait  bombée  : tel  est,  en  effet, 
son  aspect  lorsqu’on  l’examine  à l’ophthalmoscope , mais  c’est  une 
illusion  d’optique,  et  grâce  à une  étude  attentive  à l’aide  de  l’ophthal- 
moscôpe  binoculaire,  on  s’est  assuré  que  sa  surface  est  tantôt  plane, 
tantôt  légèrement  convexe,  le  plus  souvent  un  peu  enfoncée , par- 
ticulièrement à son  centre,  au  niveau  de  l’émergence  des  vaisseaux  cen- 
traux qui  toutefois  sont  situés  un  peu  en  dedans  de  cette  excavation.  Le 
bord  interne  de  la  papille  qui  avoisine  cette  excavation  ( porus  opticus ), 
fait  souvent  un  relief  assez  prononcé,  tandis  que  le  bord  opposé  se  perd 
insensiblement  en  une  fossette  oblongue  du  côté  de  la  macula  lutea. 
Nous  verrons  en  étudiant  le  glaucome  qu’il  existe  une  excavation  patho- 
logique de  la  papille  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’état  normal  décrit 
ci-dessus. 

Les  vaisseaux  rétiniens,  artère  et  veine  centrales  de  la  rétine,  sortent  le 
plus  souvent  vers  le  bord  interne  de  la  papille,  plus  rarement  en  dehors, 
et  quelquefois  à son  centre;  de  là  ils  irradient  sur  le  fond  de  l’œil.  L’ar- 
tère (fig.  40,  a)  donne  une  branche  supérieure  et  une  inférieure  qui  se  divi- 
sent chacune  en  deux  rameaux  secondaires;  ces  artérioles  sont  plus 
superficielles,  plus  minces,  et  offrent  une  couleur  rouge  plus  claire  que 
les  veines  correspondantes. 


(I)  Ann.  d’ocul.,  t.  L,  p.  57,  1863. 
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Les  veines  (fig.  ZiO,  v)  sont  au  nombre  de  quatre,  deux  branches  supé- 
rieures et  deux  inférieures,  qui  se  divisent  à leur  tour  en  rameaux  dicho- 
tomiques, irradiant  sur  la  face  concave  de  la  rétine.  Elles  paraissent  si-  . 
nueuses  et  placées  plus  profondément  que  les  artères,  dans  l’épaisseur 
de  la  rétine  ; elles  offrent  un  calibre  plus  considérable,  moins  régulier,  et 
leur  coloration  est  d’un  rouge  plus  foncé. 

Outre  ces  vaisseaux  principaux,  on  en  rencontre  généralement  un  cer- 
tain nombre  d’autres  qui,  beaucoup  plus  petits,  émergent  de  différents 
points  de  la  papille  et  vont  se  perdre  à sa  circonférence. 

Les  principaux  troncs  des  vaisseaux  rétiniens  sont  le  siège  de  pulsa- 
tions, que  l’on  peut  facilement  constater  à l’examen  ophthalmoscopique. 

Le  pouls  veineux  est  visible  dans  tous  les  yeux  à l’état  normal,  mais  sur- 
tout dans  certaines  conditions,  comme  après  une  marche  précipitée,  à la 
suite  de  l’ascension  rapide  d’un  escalier,  etc.  Onleprovoquefacilementcn 
exerçant  une  légère  pression  continue  sur  la  partie  externe  du  globe  ocu- 
laire. Il  consiste  dans  une  succession  de  rétrécissements  et  de  dilatations 
de  la  partie  des  vaisseaux  veineux  situés  sur  la  papille.  Le  rétrécissement 
du  vaisseau  est  rapide,  il  se  fait  du  centre  vers  la  circonférence  et  corres- 
pond à la  systole  du  cœur;  la  veine  est  alors  simplement  rosée;  la  dila- 
tation lui  succède,  le  vaisseau  redevient  turgescent  de  la  périphé- 
rie vers  le  centre  et  reprend  sa  coloration  rouge  foncée;  cette  dilatation 
répond  h la-  diastole  cardiaque.  La  dilatation  des  veines  s’observe  encore 
quand  on  fait  une  longue  expiration,  leur  rétrécissement,  au  contraire,  a 
lieu  dans  une  inspiration  profonde.  Suivant  Ed.  de  Jæger,  la  veine  aurait 
deux  sortes  de  dilatations  : l’une  s’exerçant  en  largeur,  l’autre  d’arrière 
en  avant.  Dans  le  premier  cas,  la  veine  augmenterait  et  diminuerait  d’é- 
paisseur; dans  le  second  cas,  sa  paroi  antérieure  serait  seule  soumise 
à ces  alternatives  de  soulèvement  et  d’affaissement  (L.  Wecker). 

Le  pouls  artériel  spontané  ne  s’observe  ja-mais  dans  les  conditions 
physiologiques,  il  est  toujours  le  résultat  d’une  augmentation  dans  la 
pression  intra-oculaire,  augmentation  qui  d’ailleurs  peut  être  spontanée 
ou  artificielle.  Le  premier  mouvement  est  une  dilatation  uniforme, 
saccadée,  de  la  partie  de  l’artère  située  sur  la  papille;  cette  dila- 
tation est  isochrone  avec  la  systole  du  cœur.  A ce  mouvement  de  dilata- 
tion succède  un  léger  temps  de  repos,  puis  le  vaisseau  se  rétrécit 
lentement. 

La  coloration  normale  de  la  rétine  varie  selon  la  pigmentation  de  la 
choroïde.  La  rétine,  en  effet,  n’a  pas  de  couleur  propre,  elle  est  trans- 
parente ou  plutôt  translucide  et  elle  éteint  les  couleurs  sous-jacentes 
d’une  teinte  sombre,  tandis  qu’elle  se  laisse  traverser  par  des  rayons 
lumineux  de  couleur  claire.  Si  la  couche  pigmentaire  de  la  choroïde 
est  peu  abondante,  la  rétine  sera  peu  visible,  parce  que  le  fond  de  l’œil 
sera  rouge;  dans  le  cas  contraire,  le  fond  de  l’œil  est  plus  sombre 
et  la  rétine  offre  une  teinte  légèrement  grisâtre  facile  à apercevoir.  Ce- 
pendant, dans  les  yeux  peu  pigmentés,  et  en  employant  un  fort  éclairage, 
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on  peut  quelquefois  reconnaître  la  rétine  à des  stries  fines  et  claires  qui 
de  la  papille  irradient  vers  la  périphérie  du  fond  de  l’œil  ; ces  stries, 
qui  tiennent  à l’existence  de  la  couche  fibreuse  de  la  rétine,  diminuent  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  papille,  d’où  une  plus  grande  transparence 
de  la  rétine  à sa  périphérie  qu’à  son  centre. 

Les  vaisseaux  rétiniens,  prolongements  de  ceux  qui  émergent  de  la  pa- 
pille, diminuent  de  volume  en  s’éloignant  du  pôle  postérieur  du  globe 
oculaire,  mais  se  distinguent  assez  bien  à l’ophthalmoscope.  Chez  les 
vieillards,  ces  vaisseaux  offrent  parfois  la  dégénérescence  athéromateuse, 
en  môme  temps  que  la  rétine  prend  une  teinte  blanchâtre  opaline.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  les  fibres  nerveuses  delà  rétine  nese  dépouillent  pas 
toutes  de  leur  gaînc  celluleuse  au  niveau  de  la  lamina  cribrosa ; il  en 
résulte  des  plaques  blanchâtres  généralement  triangulaires,  dont  la  base 
correspond  à la  papille  du  nerf  optique,  et  le  sommet  dentelé  se  perd  vers 
la  périphérie  de  la  rétine.  Cette  altération  congénitale  mérite  d’ôtre 
signalée. 

La  macula  lutea  ou  tache  jaune,  située  en  dehors  de  la  papille,  se  pré- 
sente sous  la  forme  d’une  place  mate,  un  peu  foncée,  ovale  transversale- 
ment, et  entourée  parfois  d’un  anneau  brillant.  D’après  la  plupart  des 
ophthalmologistes,  elle  serait  privée  de  vaisseaux;  toutefois  cette  opinion 
est  contestée  par  Knapp  (1)  et  Schirmer  (2).  Pourvoir  la  macula,  on  se 
sert  d’un  miroir  plan  derrière  lequel  on  place  une  lentille  biconcave; 
l’œil  observé  doit  regarder  dans  le  miroir  l’image  de  la  flamme  et  s’accom- 
moder par  conséquent  pour  cette  distance. 

D’après  Follin,  le  foramen  centrale  apparaît  comme  un  petit  point  bril- 
lant de  couleur  claire;  il  offrirait  aussi,  selon  Fano,  l’aspect  d’un  petit 
anneau  blanchâtre. 

La  chôroïde  est  formée  par  deux  couches  bien  distinctes,  l’une 
externe  vasculaire,  l’autre  interne  pigmentaire.  La  coloration  rouge  du 
fond  de  l’œil  est  le  résultat  de  la  réflexion  de  la  lumière  rouge  jaunâtre 
sur  le  pigment  de  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde;  aussi  cette  colo- 
ration est-elle  d’un  rouge  plus  vif  chez  les  sujets  dont  la  coloration  pig- 
mentaire est  moins  foncée.  11  y a d’ailleurs  de  nolables  différences  dans 
la  coloration  du  fond  de  l’œil  chez  les  divers  individus,  et  ces  différences 
tiennent  au  mode  d éclairage,  à l’âge  des  sujets,  à la  transparence  de  la 
rétine,  enfin  et  surtout  à la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pigment 
déposée  à la  surface  interne  de  la  choroïde. 

IL  Examen  fonctionnel  de  l'oeil.  — Cet  examen,  à peu  près  inconnu, il 
y a quelques  années,  mérite  toute  l’attention  du  chirurgien. 

11  comprend  : 1°  la  recherche  du  degré  d’acuité  de  la  vision  ; 2°  l’élude 

u en  amp  \ ïsuel  ; 3°  1 examen  des  phosphènes;  U°  la  détermination  des 
p momenes  entoptiques;  5°  la  recherche  du  degré  de  réfringence  et  de 

(1)  Ann.  d'ocul.,  t.  U,  p.  35,  1854. 

(2)  A rch . f.  ophlh .,  Bd.  X.,  A.  1.,  S.  148,  151,  1864. 
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la  puissance  d’accommodation  des  yeux.  Nous  avons  déjà  dit  que 
Télude  des  phénomènes  entoptiques  et  des  anomalies  de  la  réfraction 
et  de  l’accommodation  serait  faite  ultérieurement  dans  des  articles 
spéciaux. 

1°  Recherche  du  degré  d'acuité  de  la  vision.  Echelles  typographiques.  — Il  y 
a peu  d’années  encore,  on  manquait  d’indications  précises  sur  les  moyens 
de  constater  le  degré  d’acuité  de  la  vision,  et  c’est  à Ed.  Jæger  que  revient 
^honneur  d’avoir  le  premier  publié  un  livre  d’échelles  typographiques 
permettant  d’avoir  une  donnée  précise  sur  le  degré  de  vision  des  malades 
en  observation.  Ce  livre  consiste  en  une  échelle  progressivement  crois- 
sante de  caractères  typographiques,  dont  le  numéro  1,  le  plus  fin,  mesure 
à peu  près  un  demi-millimètre  de  hauteur,  et  le  numéro  20,  le  plus  gros, 
mesure  2 centimètres. 

Cependant  il  manquait  à cette  échelle  l’indication  d’une  unité  destinee 
à représenter  la  progression  de  ces  vingt  numéros  ; car  il  ne  suffit  pas  de 
savoir  que  le  malade  peut  voir  tel  ou  tel  numéro,  il  est  aussi  important  de 
fixer  à quelle  distance  ce  numéro  doit  être  lu  distinctement  dans  la  vision 
normale. 

Ce  résultat  a été  heureusement  obtenu  par  Snellen  (1)  et  Giraud-Ten- 
on (2),  à l’aide  de  la  mesure  de  l’angle  visuel.  On  donne  le  nom  d’angle 
visuel  à l’angle  formé  par  deux  lignes  passant  parles  extrémités  d’un  objet 
que  l’on  regarde  et  le  centre  optique  de  l’œil.  Il  se  fait  du  côté  de  la  rétine 
et  en  arrière  du  centre  optique  un  angle  opposé  par  son  sommet  à l’angle 
visuel  • or  les  angles  opposés  par  leur  sommet  étant  égaux,  on  connaît  exac- 
tement l’angle  dont  la  base  repose  sur  la  rétine  en  déterminant  la  valeur  de 
l’angle  visuel  extérieur.  On  peut  ainsi,  à l’aide  de  calculs  assez  simples, 
déterminer  l’arc  que  sous-tend  au  fond  de  l’œil  un  objet  quelconque  placé 
à une  distance  déterminée  du  globe  oculaire.  Rappelons  ici  que  plus  un 
objet  est  éloigné,  plus  l’angle  visuel  qui  l’embrasse  est  petit,  et  qu’un 
objet  plus  petit  que  le  premier,  mais  plus  rapproché  de  l’œil,  peut  pro- 
duire le  même  angle  visuel. 

Revenons  maintenant  aux  échelles  typographiques  et  en  particulier  à 
celle  de  Giraud-Teulon.  Cette  échelle  est  disposée  sous  forme  de  tableau 
et  se  compose  de  quinze  numéros,  qui  indiquent  en  pieds  la  distance  à 
laquelle  ils  doivent  être  lus;  la  progression  a pour  unité  un  intervalle  de 
1 dixième  de  millimètre  qui,  à 33  centimètres  ou  1 pied  de  distance,  sous- 
tend  sur  la  rétine  un  arc  de  (T, 005  (3).  Le  numéro  1 mesure  un  dixième 
de  millimètre  et  doit  être  lu  à un  pied  de  distance,  tandis  que  le  n°  200, 
qui  a 20  millimètres  de  largeur,  doit  être  lu  à 200  pieds.  Faisons  l’appli- 
cation de  cette  échelle  typographique  à l’acuité  de  la  vision,  et  prenons 

(4)  Échelle  typographique  de  1"  série.  Utrecht.  1862.  — V édit.  London,  1S68. 

(2)  Congrès  ophtli.  de  Paris,  1862,  p.  97. 

(3)  Pour  qu’une  image  soit  nettement  perçue,  il  faut  qu’elle  ait  au  moins  trois  millièmes 
de  millimètre  (voy.  llelmhollz,  Optique  phystol.,  p.  291). 
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par  exemple  le  numéro  10.  Ce  numéro  doit  pouvoir  être  lu  à 10  pieds  par 
un  œil  normal  ; si  au  lieu  de  cela,  le  malade  ne  peut  le  lire  qu’à  5 pieds, 
c’est  qu’il  a perdu  la  moitié  de  l’acuité  normale  de  la  vision. 

Donders  a donné  une  formule  générale  pour  représenter  cette  acuité 
visuelle.  Si  l’on  exprime  par  S l’acuité  de  la  vision,  par  N le  numéro  du 
caractère  lu,  et  par  D la  distance  à laquelle  ce  numéro  est  lu  par  le  malade, 

on  pourra,  par  la  formule  S = — , exprimer  exactement  l’acuité  vi- 


suelle du  sujet  observé.  Dans  l’exemple  pris  précédemment,  nous  aurions 

S=  — soit  r . En  résumé  on  peut  dire  avec  Giraud-Teulon  que  Vacuité 
10  2 


i 

. 

j 

i 


de  la  vue  d'un  sujet  est  inversement  proportionnelle  à la  grandeur  de  l'angle 
visuel  minimum  qui  peut  l'impressionner , et  que  l’acuité  de  la  vue  a pour 
mesure  une  fraction  dont  le  dénominateur  est  le  rang  dans  la  série  du  carac- 
tère le  plus  pet  it  vu  nettement , et  le  numérateur  la  distance  à laquelle  est  placé 
le  sujet. 

2°  Examen  du  champ  visuel.  Mesure  du  champ  visuel.  — Quand  un  indi- 
vidu fermant  un  de  ses  yeux  fixe  avec  l’autre  œil  un  point  quelconque 
situé  en  face  de  lui,  il  aperçoit  non-seulement  ce  point,  mais  encore 
(d’une  façon  moins  nette,  il  est  vrai),  les  objets  situés  dans  le  voisi- 
nage. Toute  l’étendue  dans  laquelle  l’œil  peut  apercevoir  en  même 
temps  le  point  qu’il  fixe  et  les  objets  environnants  se  nomme  le  champ 
visuel. 

Il  y a donc  un  champ  visuel  pour  chacun  des  yeux,  c’est  le  champ  vi- 
suel monoculaire  ; mais  celui-ci  se  confond  en  partie  par  son  côté  interne 
avec  le  champ  visuel  appartenant  à l’œil  opposé,  pour  former  le  champ 
visuel  commun  ou  binoculaire. 

Les  limites  normales  du  champ  visuel  monoculaire  ne  sont  pas  égales 
dans  tous  les  sens  : la  limite  externe  coupe  l’axe  visuel  à peu  près  à angle 
droit,  l’inférieure  forme  avec  le  même  axe  un  angle  de  78  à 82  degrés,  la 
supérieure  est  encore  moins  éloignée,  enfin  la  limite  interne  est  la  plus 
rapprochée  de  toutes.  L’angle  visuel  le  plus  grand  est  de  160  degrés  dans 
le  sens  horizontal  et  de  174  degrés  dans  le  sens  vertical  (1). 

La  connaissance  exacte  de  ces  limites  est  d’une  grande  utilité,  sur- 
tout dans  certains  cas  pathologiques;  aussi  a-l-on  imaginé  divers 
procédés,  dans  le  but  de  déterminer  avec  exactitude  les  dimensions 
du  champ  de  la  vision.  Le  plus  simple  de  tous  consiste  à placer  le  malade 
à un  pied  de  distance  d’un  tableau  noir  situé  bien  en  face  de  lui  ; on  trace 
à la  craie  sur  ce  tableau  une  croix  blancne  que  ie  malade  doit  constam- 
ment fixer  avec  l’œil  soumis  à l’examen,  l’autre  œil  élan  fermé.  Puis  on 
porte  la  craie  blanche  en  bas,  en  haut,  à droite  et  à gauche,  en  ayant 
soin  de  noter  le  point  où  dans  chacune  de  ces  directions  le  malade  cesse 


(1)  B après  Forster,  l’étendue  diamétrale  du  champ  \isue  ne  dépasserait  guère  léO  à 
150  degrés. 
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de  distinguer  nettement  la  craie.  Une  fois  les  quatre  points  qu’on  peut 
appeler  cardinaux  établis,  on  recherche  les  points  intermédiaires  et  l’on 
complète  ainsi  la  circonférence  du  champ  visuel. 


F:ü.  41.  - • Champ  visuel  de  l’œil  droit. 

Cette  manière  de  faire  est  facile,  aussi  doit-elle  être  conservée;  toute- 
fois, pour  obtenir  une  rigueur  plus  grande  dans  les  évaluations  du  champ 
de  la  vision,  rigueur  nécessaire  plus  particulièrement  dans  les  recherches 
physiologiques,  on  a eu  recours  à un  certain  nombre  d’appareils  parfois 
assez  compliqués,  parmi  lesquels  nous  ne  ferons  que  signaler  ceux  de 
Forster  (1),  de  Roberl-IIoudin  (2),  de  Heymann  (3);  et  enfin  le  tableau 
de  L.  Wecker  (k). 

Le  champ  visuel  monoculaire  ordinairement  large,  clair  et  lumineux, 
présente  souvent  un  certain  nombre  d’altérations,  sur  lesquelles  nous  ne 
devons  pas  nous  arrêter  ici;  cependant  il  nous  faut  dire  qu’il  y existe 
une  lacune  normale  pour  les  objets  qui  viennent  faire  leur  foyer  sur  la 
papille  optique,  en  ce  point  que  l’on  nomme  le  punctum  cæcum  ou  la  tache 
aveugle  (voy.  fig.  kl,  P').  Quant  aux  autres  lacunes  du  champ  visuel,  tou- 
jours d’origine  pathologique,  elles  ont  été  plus  spécialement  désignées 
sous  le  nom  de  scotomes. 

Examinons  maintenant  le  champ  visuel  commun  ou  binoculaire ; pour 

(1)  Compte  rendu  du  Congrès  d’opth.  de  1867,  p.  125.  Paris,  1868,  et  Wecker,  Traité 
des  maladies  des  yeux,  2e  éd.,  t.  Il,  p.  427,  1869,  Paris. 

(2)  Cet  appareil  fort  ingénieux  a reçu  le  nom  de  diopsimèlre  ( Compte  rendu  du  Congres 
d’ophlhalmologie  de  1867,  p.  70,  Paris,  1868J-. 

(3)  Ann.  d'ocul.,  t.  LX1,  p.  190  ( Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  opiiih.  d’ Hei- 
delberg, extrait  delà  Klin  monalsbl.  f.  Auycnheikunde,  1868,  VI;. 

(4)  Compte  rendu  du  Congrès  d'ophlh.  de  1867,  p.  64,  1868,  et  Traité  des  ma  adiesiles 
yeux,  2e  éd.,  t.  Il,  p.  426.  Paris,  1869. 
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l’obtenir,  il  suffit  de  superposer  les  deux  figures  obtenues  par  l’explora- 
tion de  chacun  des  yeux,  de  manière  que  les  points  de  fixation  coïncident 
et  que  les  deux  taches  aveugles  soient  situées  sur  la  même  ligne  horizon- 
tale passant  par  les  points  de  fixation  fusionnés.  Un  simple  coup  d’œil  jeté 
sur  la  figure  û2  fera  facilement  comprendre  cette  construction. 

Les  points  de  fixation  de  l’œil  droit  et  de  l’œil  gauche  sont  superposés 
en  F,  c’est  là  le  point  de  fixation  binoculaire.  De  chaque  côté  de  lui  et 
à la' degrés  de  distance  se  trouvent  les  taches  aveugles  P'  et  et 
toute  la  partie  foncée,  vue  par  les  deux  yeux,  constitue  ce  que  Ion 
apoelle  le  champ  visuel  commun. 


Fin.  42.  — Champ  visuel  bnocul-rre 


Ces  quelques  détails  sont  absolument  nécessaires  à connaître  pour 
expliquer  le  phénomène  connu  sous  le  nom  d ’hémiopie  et  les  variétés 
qu’il  peut  présenter. 

3°  Des  phosphènes.  — On  peut,  en  comprimant,  le  globe  oculaire,  faire 
naître  des  sensations  lumineuses  subjectives,  désignées  depuis  longtemps 
déjà  sous  le  nom  de  phosphènes. 

Connus  et  bien  décrits  par  Morgagni,  ces  phénomènes  subjectifs  étaient 
totalement  oubliés  lorsque  Serre  (d’Uzès)  (1)  les  étudia  avec  un  soin  tel 
qu’il  peut  à bon  droit  réclamer  l’honneur  d’avoir  doté  la  chirurgie  de  ce 
moyen  de  diagnostic. 

La  production  des  phosphènes  suppose  l’intégrité  fonctionnelle  de  la 
rétine,  car  l’excitation  de  cette  membrane  peut  seule  leur  donner  nais- 
sance. Pour  faire  naître  ces  phénomènes  subjectifs,  il  faut  opérer  mé- 
thodiquement et  employer  certaines  précautions.  On  se  place  dans  une 
chambre  peu  éclairée,  le  malade  tournant  le  dos  à la  lumière  et  fermant 

(1)  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XX7J,  p.  375,  1850.  — Essai  sur  les 
phosphènes.  Paris,  1853.  — Ibid.,  Paris,  1801,  1 vol 
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doucement  les  yeux  comme  s’il  dormait;  alors  le  chirurgien  comprime 
légèrement  le  globe  oculaire,  soit  avec  la  pulpe  du  doigt,  soit  avec  un 
instrument  dur  et  peu  volumineux  comme  l’extrémité  mousse  d’un 
crayon.  Sous  l’influence  de  cette  pression,  le  malade  aperçoit  dans  le 
champ  visuel  obscur  une  production  lumineuse  qui  apparaît  du  côté 
opposé  au  point  comprimé. 


Fig.  A3.  — Phosphène  nasal. 


Si  donc  on  comprime  aux  quatre  points  cardinaux  de  l’œil,  sur  le  tra- 
jet des  muscles  droits,  on  détermine  à chaque  pression  une  sensation  lu- 
mineuse subjective. 

On  donne  le  nom  de  phosphène  frontal  à celui  qui  est  déterminé  par  la 
compression  de  la  partie  supérieure  du  globe  oculaire  et  qui  apparaît  dans 
le  champ  visuel  du  côté  de  la  joue;  le  phosphène  jugal  est  celui  qui  se 
montre  en  haut  lors  de  la  compression  de  la  partie  inférieure  de  l’œil  ; le 
phosphène  nasal  est  déterminé  par  la  pression  exercée  du  côté  de  la  tempe  et 
le  phosphène  temporal  par  la  compression  faite  du  côté  du  nez.  Mais  ce  ne 
sont  pas  là  les  seuls  phosphènes  qu’on  puisse  produire  ; la  sensation  sub- 
jective apparaît  toujours  dès  qu’un  point  du  pourtour  du  globe  oculaire 
est  comprimé;  le  nombre  des  phosphènes  est  donc  en  somme  indéfini 
pour  un  œil  normal. 

La  forme  du  phosphène  varie  avec  celle  du  corps  compresseur;  quand 
on  se  sert  du  doigt,  le  phénomène  subjectif  affecte  la  forme  d’un  anneau 
plus  ou  moins  incomplet;  l’échancrure  très-faible  dans  le  phosphène  na- 
sal est  plus  grande  dans  le  temporal  et  augmente  encore  dans  le  frontal  et 
surtout  dans  le  jugal.  Cette  différence  lient  à ce  que,  la  rainure  située 
entre  les  parois  orbitaires  et  le  globe  oculaire  n’offrantpas  partout  la  même 
largeur,  le  doigt  ou  l’instrument  compresseur  pénètre  à des  profondeurs 
variables  pour  les  différents  points  de  la  rétine  que  l’on  explore.  La  cou- 
leur des  phosphènes  varie  avec  les  individus,  avec  l’âge  et  selon  les 
diverses  conditions  d’éclairage  extérieur.  Provoqués  dans  l’obscurité 
complète,  ils  offrent  une  coloration  verdâtre  ou  bleuâtre,  assez  compa- 
rable à celle  de  la  lumière  du  gaz.  D’après  leur  intensité  lumineuse,  on 
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peut  les  classer  dans  l’ordre  suivant  : le  frontal,  le  temporal,  le  nasal  et  le 
jugal  (Serre).  Mais  quand  on  comprime  ainsi  le  globe  oculaire  il  ne  se 
produit  pas  une  sensation  subjective  unique:  indépendamment  du  phos- 
phène  dont  nous  venons  de  parler,  appelé  aussi  grand  phosphène,  il  s’en 
produit  encore  un  autre,  qui  apparaît  du  côté  môme  où  s’exerce  la  pres- 
sion sur  le  globe  oculaire  et  qui  affecte  la  forme  d’un  petit  cercle  lumi- 
neux, c’est  1 & petit  phosphène.  Il  résulte  d’une  sorte  de  contre-coup  pro- 
duit sur  la  rétine  par  le  corps  vitré  dans  un  point  diamétralement  opposé 
à celui  sur  lequel  s’exerce  la  pression  déterminante  du  grand  phosphène. 

Les  changements  brusques  de  l’accommodation  donnent  aussi  naissance 
à des  sensations  lumineuses  subjectives  que  l’on  a nommées  phospfiènes 
d'accommodation.  Ce  sont  des  cercles  lumineux  que  l’on  aperçoit  quand, 
étant  dans  l’obscurité,  on  change  subitement  son  accommodation.  Ils  se 
produisent  encore  quand,  après  avoir  lu  attentivement  pendant  longtemps, 
surtout  à la  lumière,  on  passe  dans  un  endroit  obscur,  ce  qui  amène  une 
détente  brusque  de  l’appareil  d’accommodation  et  probablement  un  tirail- 
lement des  parties  périphériques  de  la  rétine. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  recherche  des  phosphènes  a une  im- 
portance réelle;  en  effet,  bien  que  l’examen  ophthalmoscopique  fournisse 
•des  données  plus  certaines,  il  est  des  cas  où  cet  examen  n’est  pas  possible, 
lors  de  cataracte,  d’atrésie  pupillaire  par  exemple;  or,  dans  ces  circon- 
stances la  recherche  des  grands  et  des  petits  phosphènes  permettra  d’ap- 
précier assez  exactement  l’intégrité  des  divers  points  de  la  rétine,  la 
non-production  de  ces  phénomènes  subjectifs  devant  faire  soupçonner 
l’existence  de  quelque  lésion  dans  les  points  comprimés. 

X.  — MALADIES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

' 

Ces  lésions  sont  tellement  nombreuses  et  variées  qu’il  est  indispensable 
de  scinder  leur  étude  et  d’examiner  successivement  : 1°  celles  qui  affec- 
tent le  globe  oculaire  tout  entier,  et  2°  celles  qui  affectent  isolément 
chacune  des  parties  constituantes  de  l’œil. 

§ X.  — Lésions  traumatiques  affectant  le  globe  oculaire  tout  entier. 

• 

Je  ferai  ici  1 histoire  de  la  commotion,  de  la  contusion,  de  la  com- 
pression du  globe  oculaire,  de  sa  rupture  et  de  son  déplacement  plus 
ou  moins  complet  à la  suite  de  violences  venues  du  dehors;  enfin 
j examinerai  les  accidents  que  déterminent  les  projectiles  lancés  par  la 

poudre,  et  ceux  qui  résultent  des  brûlures  et  des  cautérisations  du  globe 
oculaire. 
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1°  Commotion  et  contusion. 

Je  réunis  ces  deux  ordres  de  phénomènes  parce  que  les  lésions  phy- 
siques ou  fonctionnelles  qui  peuvent  en  résulter  se  rencontrent  dans  l’un 
et  l’autre  cas. 

Étiologie.  — La  commotion  de  l’œil  s’effectue  sans  que  le  corps  qui 
produit  la  commotion  agisse  directement  sur  l’œil,  comme  à la  suite 
de  coups  ou  de  chutes  sur  le  front,  la  tempe,  la  région  sous-orbitaire. 
On  a dit  qu’il  pouvait  y avoir  commotion  de  l’œil  dans  le  vomisse- 
ment, mais  cette  assertion  repose  seulement  sur  ce  fait  qu’après  avoir  vomi 
quelques  individus  ont  éprouvé  dans  l’œil  des  troubles  fonctionnels  d’une 
durée  plus  ou  moins  longue.  Le  fait  est  exact,  mais  l’interprétation  est 
mauvaise  ; le  vomissement  n’imprime  pas  à l’œil  cet  ébranlement  qui 
constitue  la  commotion,  mais  il  produit  une  distension  des  vaisseaux  qui 
quelquefois  va  jusqu’à  la  rupture.  Les  ecchymoses  sous-conjonctivales 
ne  sont  point  rares  à la  suite  du  vomissement  ; quelquefois  ce  sont  les 
vaisseaux  choroïdiens  qui  se  rompent  par  une  distension  trop  exagérée  et 
ainsi  se  produisent  des  épanchements  sanguins  sous-rétiniens  qui  peuvent 
abolir  la  vision  plus  ou  moins  complètement. 

La  contusion  de  l’œil  a lieu  lorsqu’un  corps  étranger  vient  frapper 
directement  le  globe  oculaire.  Il  serait  fastidieux  d’indiquer  de  nom- 
breux exemples  que  le  lecteur  suppose  parfaitement;  mais  il  faut  remar- 
quer que,  dans  certaines  professions,  telles  que  celles  de  forgeron,  de 
casseur  de  pierre,  etc.,  ces  accidents  se  rencontrent  très-souvent.  On  trouve 
aussi  très-fréquemment  signalée  l’action  des  branches  d’arbres  qui,  dé- 
tournées de  leur  direction  normale,  viennent,  en  reprenant  leur  direc- 
tion primitive,  frapper  violemment  le  visage  et  l’œil.  Souvent  dans  ce 
cas  il  y a en  meme  temps  commotion  et  contusion. 

Symptomatologie.  — Quand  la  commotion  et  la  contusion  de  l’œil  sont 
légères,  on  ne  constate  guère  de  lésions  physiques  et  tout  se  borne  à des 
troubles  fonctionnels  en  général  assez  fugitifs.  Parfois,  cependant,  les 
troubles  fonctionnels  sont  très-intenses  et  nullement  en  rapport  avec  la 
bénignité  des  altérations  physiques  qui  peuvent  même  faire  entièrement 
défaut.  Ainsi,  dans  certains  cas  de  commotion  ou  de  contusion  violentes 
du  globe  oculaire,  sans  lésions  appréciables,  on  observe  l’amaurose  ou  la 
mydriase. 

L’amaurose  peut  être  immédiate  ou  ne  se  manifester  que  tardivement; 
elle  peut  être  aussi  complète  ou  incomplète.  La  mydriase,  qui  consiste 
dans  la  dilatation  de  la  pupille  avec  perte  des  mouvements  de  l’iris,  peut 
coexister  avec  l’amaurose,  ou  exister  seule.  Quelquefois  la  mydriase  est 
précédée  d’un  rétrécissement  de  la  pupille  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
àemyosis.  En  général,  la  mydriase  seule  n’amène  pas  de  grands  troubles 
dans  la  vision,  et  les  malades  s’aperçoivent  à peine  de  la  dilatation  de  leur 
pupille.  Chez  quelques-uns,  le  phénomène  persiste  indéfiniment;  chez 
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d’autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la  pupille  reprend  peu  à peu  ses 
dimensions  normales. 

Quoique  les  troubles  fonctionnels  puissent  se  montrer  en  l’absence  de 
toute  lésion  appréciable,  il  est  ordinaire  de  constater,  à la  suite  de  la  com- 
motion et  de  la  contusion  du  globe  oculaire,  des  altérations  physiques 
affectant  les  parties  extérieures  ou  intérieures. 

La  simple  commotion  de  l’œil  n’amène  pas  de  lésions  extérieures;  mais 
quand  cet  organe  a été  frappé  par  un  corps  contondant,  on  voit,  soit  des 
érosions  de  la  cornée,  soit  des  ecchymoses  sous-conjonctivales;  la  laxité 
du  tissu  cellulaire  dans  cette  région  facilite  beaucoup  l’infiltration  san- 
guine. 

Les  lésions  communes  à la  commotion  et  à la  contusion  fortes  sont: 
l'épanchement  sanguin  dans  l’intérieur  de  l’œil  ou  hémophihalmie,  le  décol- 
lement de  l’iris,  la  déchirure  de  la  capsule  cristalline  et  le  déplacement  du 
cristallin,  la  déchirure  de  la  choroïde  et  le  décollement  de  la  rétine. 

L’épanchement  du  sang  dans  l’intérieur  de  l’œil,  à la  suite  de  com- 
motion ou  de  contusion,  peut  se  faire  dans  l’humeur  aqueuse,  dans 
l’humeur  vitrée  et  au-dessous  de  la  choroïde,  entre  cette  membrane  et  la 
rétine  qu’il  décolle. 

Le  sang  qui  s’épanche  dans  l’humeur  aqueuse  provient  des  vaisseaux  de 
l’iris;  il  se  dépose  surtout  dans  la  chambre  antérieure,  dans  d’autres  cas 
on  en  trouve  dans  les  deux  chambres  à la  fois.  Cet  épanchement,  dési- 
gné sous  le  nom  d ’hyphéma,  forme  dans  le  segment  inférieur  des  chambres 
un  dépôt  rouge  qui  s’élève  plus  ou  moins  haut  et  masque  ainsi  une  éten- 
due variable  de  l’iris  ou  de  la  pupille. 

L’épanchement  sanguin  dans  l’intérieur  du  corps  vitré  a été  admis  plu- 
tôt que  démontré;  l’anatomie  pathologique  est  restée  muette  à cet 
égard,  et  l’examen  à l’aide  de  l’ophthalmoscope  n’a  pas  vidé  tous  les 
doutes  sur  ce  point;  cependant  on  lit  partout  que  les  épanchements  san- 
guins dans  l’intérieur  du  corps  vitré  ne  sont  pas  rares  à la  suite  de  coups 
sur  l’œil. 

Follin  (1)  a entrepris  sur  ce  sujet  quelques  expériences  qui  me  pa- 
raissent infirmer  la  valeur  de  cette  proposition.  Dans  ces  expériences,  qui 
ont  consisté  à contusionner  l’œil  chez  des  animaux,  avec  des  degrés  va- 
riables de  force,  il  n’a  jamais  pu  produire  ces  épanchements  sanguins 
qu’on  dit  assez  communs:  ne  réussissant  point  de  cette  façon,  il  a tenté 
de  produire  des  épanchements  sanguins  du  corps  vitré  en  labourant  avec 
une  aiguille  à cataracte  la  surface  interne  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  : 
or,  dans  aucune  de  ces  deux  conditions  il  ne  lui  a été  possible  de  faire 
arriver  dans  le  corps  vitré  une  quantité  notable  de  sang.  La  masse  qui 
constitue  le  corps  vitré  ne  se  laisse  donc  point,  aussi  facilement  qu’on 
1 a cru,  infiltrer  par  le  sang  à la  suite  des  violences  exercées  sur  l’œil. 

Mais  il  est  une  variété  d’hémophthalmie  qu’on  rencontre  assez  sou- 


(I)  Note  manuscrite. 
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vent  à la  suite  de  violences  exercées  sur  l’œil,  ce  sont  les  épanchements 
sous-choroïdiens,  entre  la  choroïde  et  la  rétine  qu’ils  soulèvent.  Ces 
épanchements  sous-choroïdiens  ne  sont  pas  visibles  à l’œil  nu;  mais  le 
chirurgien  aidé  de  l’ophthalmoscope  ne  peut  manquer  de  les  découvrir 
Ils  se  distingueront  par  des  îlots  d’un  rouge  vif  se  détachant  sur  certains 
points  du  fond  de  l’œil;  ces  dépôts  sont  fixes  et  ne  sauraient  être  con- 
fondus avec  la  coloration  rosée  qui  se  voit  normalement  à la  surface 
rétinienne. 

L’ophthalmoscope  fait  quelquefois  découvrir  dans  le  fond  de  l’œil  et 
même  dans  le  corps  vitré  d’individus  qui  n’ont  point  reçu  de  coups  sur 
1 œil  des  flocons  brunâtres  qu’on  a pris  pour  des  épanchements  sanguins. 
Je  pense  qu’il  y a eu  souvent  erreur  dans  l’interprétation  de  ces  faits  et 
que  dans  plus  d’un  cas  on  a eu  affaire  à de  simples  exsudats. 

Le  décollement  de  l’iris  peut  aussi  être  la  conséquence  de  coups  sur 
l’œil.  C’est  en  général  la  partie  supérieure  de  l’iris  qui  se  décolle,  et  il  se 
produit  ainsi  une  pupille  artificielle;  quelquefois  il  y a déchirure  en 
même  temps  que  décollement  de  l’iris  et  les  deux  fragments  de  ce  voile 
flottent  dans  l’humeur  aqueuse. 

Les  déchirures  de  la  capsule  cristalline  s’observent  quelquefois  après 
les  contusions  de  l’œil;  si  la  déchirure  est  étroite,  le  cristallin  ne  perd 
pas  ses  rapports,  mais  il  peut  devenir  le  siège  de  changements  que 
j’étudierai  plus  tard.  Si  la  déchirure  de  la  capsule  est  large,  le  cristallin 
peut  sortir  à travers  et  se  porter  dans  différentes  directions.  Quelquefois 
il  ne  se  déplace  qu’incomplétement  et  reste  par  quelque  point  de  son 
pourtour  adhérent  au  bord  ciliaire;  c’est  ainsi  qu’il  peut  s’abaisser  en 
avant  ou  en  arrière  et  même  se  placer  horizontalement  en  travers  de  la 
pupille.  Quand  le  cristallin  quitte  tout  rapport  avec  le  corps  ciliaire,  il 
passe,  soit  dans  la  chambre  antérieure,  soit  dans  l’humeur  vitrée;  l’expé- 
rience autorise  à déclarer  que  dans  ces  déplacements  du  cristallin  la  cap- 
sule reste  en  place  et  le  cristallin  seul  s’échappe  au  dehors.  Nous  revien- 
drons du  reste  sur  ces  déplacements  de  la  lentille  à l’occasion  des  plaies 
du  cristallin. 

La  rupture  de  la  choroïde  succède  quelquefois  à la  contusion  et  à la 
commotion  du  globe  oculaire.  Cette  lésion,  assez  rare  d’ailleurs,  a été 
étudiée  avec  soin  par  Caillet  (1)  qui  en  a rapporté  seize  observations.  Tan- 
tôt elle  constitue  la  seule  altération  résultant  du  traumatisme,  tantôt  elie 
est  accompagnée  d’autres  lésions,  telles  que  : déchirures  de  l’iris,  dépla- 
cements du  cristallin,  décollement  de  la  rétine. 

On  conçoit  que  ces  diverses  altérations  doivent  déterminer  des  troubles 
fonctionnels  extrêmement  variables  en  rapport  avec  l’étendue  et  le  siège 
des  lésions  anatomiques. 

L’épanchement  sanguin  dans  l’humeur  aqueuse  se  résorbe  en  général 
assez  promptement  et,  s’il  n’existe  pas  d’autre  lésion,  les  fonctions  de 


({)  Dos  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  thèse  de  Strasbourg,  1869. 
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l’œil  se  trouvent  assez  promptement  rétablies.  Il  y a quelques  exceptions 
à cette  règle,  et  Follin  (1)  a vu,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  un  homme  chez 
lequel,  depuis  une  vingtaine  d’années,  existait  un  épanchement  sanguin 
dans  l’humeur  aqueuse;  la  vision  était  perdue  et  l’on  voyait  à la  face 
interne  de  la  cornée  une  plaque  sanguine  d’un  rouge  assez  vif. 

Le  décollement  et  la  déchirure  de  l’iris  sans  plaie  extérieure  se  gué- 
rissent en  général  assez  facilement.  Follin  (2)  a vu  assez  souvent,  à la 
consultation  du  Bureau  central,  des  individus  guéris  depuis  longtemps  de 
ces  pupilles  artificielles  d’origine  traumatique. 

Les  phénomènes  qui  succèdent  aux  ébranlements  de  l’appareil  cristal- 
linien,  aux  déchirures  de  la  capsule  ou  aux  déplacements  du  cristallin 
lui-méme  sont  très-complexes,  et  seront  étudiés  plus  tard.  Nous  nous 
bornerons  à signaler  les  conséquences  principales  de  ces  lésions. 

Si  la  capsule  est  seulement  déchirée  à sa  face  antérieure,  il  surviendra 
une  série  de  phénomènes  curieux  qui  peuvent  conduire  à la  fonte  com- 
plète du  cristallin,  d’où  il  résulte  que  le  cristallin  subit  une  très-notable 
diminution  dans  son  volume,  s’il  n’est  pas  tout  à fait  résorbé  et  que  de 
transparent  qu’il  était  il  est  devenu  opaque.  On  voit  aussi  sur  la  capsule 
une  ligne  opaque  qui  correspond  à la  déchirure. 

Quand  le  cristallin  a franchi  une  déchirure  de  la  capsule,  soit  en  avant, 
i soit  en  arrière,  fi  perd  aussi  sa  transparence  et  diminue  de  volume  par 
absorption.  S’il  est  complètement  tombé  dans  la  chambre  antérieure, 

: tantôt  il  se  résorbe,  tantôt  il  détermine  une  inflammation  très-vive  qui 
peut  être  suivie  de  la  fonte  purulente  de  l’œil. 

Quelquefois  la  capsule  n’est  pas  déchirée,  mais  l’ébranlement  qu’a  subi 
le  cristallin  suffit  à le  faire  devenir  opaque  dans  l’espace  de  quelques 
heures.  Nous  ne  connaissons  rien  sur  le  mécanisme  de  cette  variété  de 
cataracte  traumatique. 

On  voit  encore,  mais  rarement,  quelque  temps  après  une  commotion 
ou  une  contusion  de  l’œil,  le  cristallin  se  déplacer  sous  l’influence  d’un 
t mouvement  très-léger.  L’explication  de  ces  déplacements  secondaires  du 
cristallin  n’a  point  encore  été  donnée,  mais  il  est  probable  que  la  pre- 

Imière  violence  exercée  sur  l’œil  avait  à peu  près  complètement  détaché 
l’appareil  cristallinien  de  ses  adhérences  et  qu’il  a suffi  d’un  léger  choc 
pour  achever  ce  qui  avait  été  déjà  commencé. 

La  rupture  de  la  choroïde  peut  guérir  avec  retour  complet  des  fonctions 
de  1 œil  ; dans  d’autres  cas  on  a vu  l’acuité  de  la  vision  diminuer  peu  à peu  ; 

1 mais,  le  plus  ordinairement  l’état  de  la  vision  reste  stationnaire,  c’est- 
tà-dire  qu  il  persiste  dans  le  champ  visuel  un  espace  tout  à fait  obscur  ou 
[moins  éclairé  que  les  parties  environnantes  et  qui  correspond  assez  exac- 
tement à la  rupture. 

Quant  aux  décollements  de  la  rétine,  ils  peuvent  guérir  par  résorption 

; 

! (Il  Noie  manuscrite. 

(2)  Note  manuscrite. 
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du  sang  épanché  ; dans  d’aulres  cas,  ils  persistent  ou  même  se  pronon- 
cent davantage,  d’où  résulte  une  diminution  graduelle  de  l’acuité  de  la 
vision. 

Entin,  la  conséquence  la  plus  grave  de  la  commotion  et  de  la  contusion 
de  l’œil,  c’est  son  inflammation  interne.  On  verra  plus  loin  les  désordres 
qui  résultent  de  l’hypopion,  de  l’iritis,  de  l’ophthalmite. 

Traitement.  — La  commotion  et  la  contusion  de  l’œil,  pour  peu 
qu’elles  soient  intenses,  même  sans  lésions  apparentes,  exigent  d’abord 
un  repos  absolu  de  l’organe  frappé;  puis,  aux  plus  légers  signes  d’une 
réaction  inflammatoire,  il  faut  avoir  recours  aux  antiphlogistiques  (sai- 
gnée générale,  sangsues,  ventouses  à la  tempe),  au  froid  appliqué  loca- 
lement et  à l’opium  à l’intérieur. 

Les  cas  où  il  existe  en  même  temps  un  décollement  et  une  déchirure 
de  l’iris  n’exigent  pas  d’autre  traitement.  Mais  si  le  cristallin  est  déplacé, 
doit-on  le  laisser  en  place  ou  l’extraire?  Ces  questions  seront  examinées 
à l’occasion  de  plaies  du  cristallin. 

Les  épanchements  sanguins,  quand  ils  sont  peu  considérables,  doivent 
être  abandonnés  à eux-mêmes;  mais  si  la  distension  de  la  chambre  anté- 
rieure par  le  sang  était  considérable  et  menaçait  d’amener  une  réaction 
inflammatoire  violente,  on  devrait  faire  à travers  la  cornée  une  ponction 
évacuatrice. 

2°  Compression. 

Une  compression  légère  du  globe  ne  produit  que  ces  sensations  lumi- 
neuses qu’on  décrit  sous  le  nom  de  phosphènes;  mais  quand  la  pression 
est  considérable,  il  peut  en  résulter  des  lésions  profondes  et  même  la 
perte  complète  de  la  vue.  Un  fait  cité  par  Beer  en  est  la  preuve  : Un 
homme  doué  d’une  vue  excellente  eut  les  deux  yeux  comprimés  par  les 
doigts  d’un  de  ses  amis  qui,  sous  forme  de  plaisanterie,  lui  demandait  de 
deviner  ainsi  qui  il  était;  lorsque  ce  jeu  cessa,  l’homme  auquel  on  avait 
bandé  les  yeux  ne  distinguait  plus  rien;  il  resta  toujours  aveugle  depuis, 
sans  que  ses  yeux  offrissent  la  moindre  lésion  apparente. 

3°  Rupture. 

La  rupture  du  globe  oculaire  est  la  conséquence  de  coups  ou  de  pres- 
sions exagérées  sur  cet  organe;  il  y a donc  entre  cette  lésion  et  les  plaies 
de  l’œil  cette  différence  qu’avec  la  solution  de  continuité  du  globe  coïn- 
cident souvent  les  lésions  propres  à la  commotion  et  à la  contusion. 

Les  violences  exercées  sur  l’œil  ne  rompent  point  avec  une  égale  faci- 
lité toutes  les  membranes;  c’est  la  sclérotique  qui  se  déchire  le  plus  aisé- 
ment et  cette  rupture  a lieu  le  plus  souvent  au-devant  de  l’insertion  des 
muscles  droits.  On  peut  ajouter  encore  que  la  déchirure  est  plus  lié- 
quente  en  dedans  qu’en  dehors,  ce  qui  s’explique  assez  bien  par  les 
rapports  du  globe  oculaire  avec  l’orbite  : la  base  de  cette  cavité,  oblique 
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d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  laisse  l’œil  à découvert  en 
dehors  et  facilement  accessible  aux  chocs  extérieurs;  la  déchirure  se  fait 
donc  directement  au  point  opposé,  sur  le  côLé  interne  du  globe  oculaire. 
La  cornée  peut  aussi  se  rompre,  mais  dans  des  conditions  très-excep- 
tionnelles et  qu’on  ne  saurait  définir. 

La  rupture  de  la  cornée  est  très-promptement  suivie  de  l’évacuation 
plus  ou  moins  complète  des  humeurs  de  l’œil.  Si  l’humeur  aqueuse  et  le 
cristallin  étaient  seuls  chassés  au  dehors,  la  cornée  pourrait  se  cicatriser 
et  l’œil  reprendre  en  partie  sa  forme;  mais  si  l’humeur  vitrée  a suivi  le 
cristallin,  l’œil  s’affaissera  et  il  ne  restera  plus  qu’un  moignon. 

Dans  un  cas,  rapporté  par  Sichel,  de  rupture  de  l’œil  au  niveau  de  l’union 
de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  le  cristallin  resta  engagé  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  sclérotico-cornéenne. 

Quand  la  sclérotique  est  rompue,  il  peut  arriver  que  la  choroïde  soit 
en  même  temps  déchirée  ou  bien  qu’elle  reste  intacte.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  verra  se  former  un  staphylôme  choroïdien,  représenté  par  une 
petite  tumeur  globuleuse,  noirâtre,  recouverte  par  la  conjonctive  plus 
ou  moins  ecchymosée. 

Si  la  choroïde  et  la  rétine  sont  déchirées,  l’humeur  vitrée  s’échappe  par 
cette  déchirure,  et  souvent  le  cristallin  vient  aussi  se  placer  sous  la  con- 
jonctive. Ce  déplacement  du  cristallin  a été  décrit  sous  le  nom  de  luxa- 
tion sous-conjonctivale  du  cristallin ; c’est  une  lésion  assez  rare,  mais 
aujourd’hui  bien  connue,  grâce  aux  observations  détaillées  qui  en  ont  été 
publiées  et  que  l’on  trouvera  réunies  dans  un  article  de  Follin  (1)  et  dans 
les  thèses  de  Bernadot  (2)  et  de  Naquard  (3). 

Lorsque  le  cristallin  vient  se  placer  sous  la  conjonctive,  on  le  rencontre 
en  général  à la  partie  interne  et  su- 
périeure de  l’œil.  Naquard  n’a  pu 
trouver  que  quatre  faits  de  luxations 
sous-conjectivales  externes.  Le  cris- 
tallin luxé  forme  une  tumeur  du 
volume  d’un  petit  pois,  dont  la  forme 
aplatie  et  la  couleur  d’un  blanc  gri- 
sâtre rappellent  tout  de  suite  la  forme 
et  la  couleur  du  cristallin  ; celle  tu- 
meur est  en  général  immobile.  Si 
l’on  incise  la  conjonctive  au  niveau 

!de  cette  voussure,  on  trouve  le  cris- 
tallin seul  ; mais  dans  un  cas  rapporté  par  Rivaud-Landrau,  le  cristallin 
était  encore  entouré  de  sa  cristalloïde.  John  France  a cité  un  fait  où 
île  cristallin  se  trouvait  au  milieu  d’une  exsudation  séreuse  ou  d’une 

(1)  Archives  générales,  1853. 

(2)  Essai  sur  les  déplacements  du  cristallin,  thèse  de  Paris,  1866. 

(3)  Élude  sur  les  luxations  du  cristallin,  thèse  de  I^ris,  1871. 


Fig.  A4.  — Luxation  sous-conjonclivale 
du  cristallin. 
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certaine  quanlilé  d’humeur  vitrée,  entre  la  cornée  et  la  caroncule  lacry- 
male. Dans  un  autre  cas  publié  par  le  même  chirurgien,  on  voyait  à 
■ travers  le  cristallin  luxé  la  déchirure  de  la  sclérotique. 

Assez  souvent  le  déplacement  du  cristallin  s’accompagne  d’un  épan- 
chement sanguin,  soit  dans  l’intérieur  de  l’œil,  soit  sous  la  conjonctive. 

On  peut  reconnaître  la  rupture  de  l’œil  à deux  signes  : la  déformation 
de  la  cornée  et  la  dépressibilité  du  globe;  ces  symptômes  sont  surtout 
faciles  à constater  peu  de  temps  après  l’accident.  Lorsqu’on  se  sera  assuré 
que  l’œil  est  rompu,  on  devra  rechercher  si  le  cristallin  ne  s’est  point 
placé  sous  la  conjonctive  et  l’on  examinera  surtout  la  région  supérieure 
et  interne  de  l’œil. 

On  ne  trouve  pas  toujours,  à la  suite  des  déplacements  sous-conjoncti- 
vaux du  cristallin,  les  graves  altérations  de  la  vision  qu’on  peut  à priori 
supposer.  Cependant  la  plupart  des  malades  ont  eu  la  vue  très-troublée, 
quoiqu’on  n’ait  pas  constaté  une  réaction  inflammatoire  violente.  Quel- 
ques-uns ont  perdu  complètement  la  vue;  d’autres  ont  conservé  un  cer- 
tain degré  de  vision  et  ont  pu  se  conduire  à l’aide  de  lunettes  à cataracte. 

Les  accidents  les  plus  sérieux  résultaient  moins  du  déplacement  du 
cristallin  que  de  l’épanchement  sanguin  intra-occulaire,  du  décollement 
de  la  rétine  et  de  la  déchirure  de  l’iris;  celte  dernière  lésion  entraîne 
souvent  une  déformation  très-notable  de  la  pupille.  Il  existe  de  plus,  dans 
presque  tous  les  cas,  de  la  mydriase,  du  tremblement  de  l’iris. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  combattre  les  accidents  inflamma- 
toires à l’aide  des  moyens  antiphlogistiques  ; mais  le  déplacement  du 
cristallin  exige  une  intervention  spéciale  de  la  part  du  chirurgien.  L’ex- 
traction de  la  lentille  est  facile  à faire  à l’aide  d’une  incision  pratiquée 
sur  la  conjonctive;  seulement  on  doit  attendre  quelque  temps  après  l’ac- 
cident afin  que  la  rupture  de  la  sclérotique  soit  cicatrisée.  Cette  extrac- 
tion du  cristalin  ressemble  alors  à l’extraction  sous-cutanée  des  corps 
étrangers  articulaires  par  le  procédé  de  Goyrand  (d’Aix). 

Dans  le  cas  où,  à la  suite  d’une  déchirure  de  la  sclérotique,  une  certaine 
quantité  du  corps  vitré  serait  seule  venue  se  loger  au-dessous  de  la  con- 
jonctive, il  faudrait  s’abstenir  de  toucher  à la  tumeur  sous-conjonctivale  du 
corps  vitré,  combattre  la  réaction  inflammatoire  comme  il  a été  indiqué 
plus  haut;  puis,  lorsqu’on  peut  supposer  que  la  déchirure  scléroticale 
est  cicatrisée,  on  cautérise  légèrement  la  partie  boursouflée. 


4°  Luxation  et  avulsion  (exophthalmie  traumatique). 


Sous  l’influence  de  diverses  causes  traumatiques,  l’œil  peut  être  plus 
ou  moins  complètement  chassé  hors  de  l’orbite,  et  quelquefois  même  tout 
à fait  arraché  de  cette  cavité.  On  possède  des  exemples  assez  nombreux 
de  cette  lésion  pour  que  son  existence  ne  puisse  plus  être  mise  en  doule. 

Étiologie.  — Un  corps  vulnérant,  animé  d’une  grande  vitesse  et  mû  par 
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une  force  considérable,  peut  déraciner  l’œil  de  l’orbile.  Des  balles,  en 
frappant  sur  la  partie  externe  du  globe,  ont  produit  quelquefois  cette 
lésion.  Follin  a vu  à l’Hôtel-Dieu,  pendant  les  événements  de  décembre 
1852,  un  homme  qu’une  balle  avait  frappé  au  côté  temporal  de  l’œil;  cet 
organe  avait  été  déplacé,  et  en  môme  temps  la  vision  avait  été  complè- 
tement perdue. 

Il  y a certaines  conditions  qui  favorisent  ces  déplacements  : c’est,  chez 
quelques  individus,  le  peu  de  profondeur  des  orbites  et  la  saillie  con- 
sécutive de  l’œil;  c’est,  chez  lout  le  monde,  la  facilité  plus  grande  de 
toucher  l’œil  en  dehors  qu’en  dedans. 

L'œil  a quelquefois  été  déplacé  par  la  pénétration  dans  l’orbite  de  tiges 
inflexibles  agissant  comme  un  levier.  Dans  un  cas  observé  par  Ver- 
haeghe  (1),  il  s'agissait  d’un  homme  ivre  qui  tomba  sur  la  clef  de  sa  porte. 
Dans  cette  chute,  l’anneau  de  la  clef  qui  se  trouvait  fixée  dans  la  serrure 
pénétra  dans  l’orbite,  après  avoir  divisé  la  paupière  supérieure,  et  agissant 
comme  une  espèce  de  curette,  extirpa  l’œil  en  coupant  toutes  ses  adhé- 
rences. Un  fait  analogue  a été  publié  en  1856.  dans  Dublin  medical  Press  (2) 
par  Bodkin. 

On  peut  encore  observer  la  luxation  de  l’œil  à la  suite  de  luttes  corps 
à corps,  et,  suivant  Weld  (3),  cet  accident  n’était  pas  rare  à Richmond, 
en  Virginie,  où  régnait  l’habitude  du  gouging,  qui  consiste  à enrouler  les 
index  dans  une  mèche  des  cheveux  de  son  adversaire  et  appliquer  les 
pouces  dans  l’orbite,  de  façon  à en  faire  sortir  l’œil. 

On  a supposé  que  certains  déplacements  de  l’œil  pouvaient  avoir  lieu 
par  contre-coup,  mais  rien  n’est  moins  démontré. 

Symptomatologie.  — L’œil  fait  une  saillie  plus  ou  moins  considé- 
rable hors  de  l’orbite,  et,  vu  la  direction  du  coup,  c’est  le  plus  souvent 
en  avant  et  en  bas  que  cette  saillie  a lieu  ; quelquefois  l’œil  poussé  plus 
en  dehors  pend  sur  la  joue;  on  ne  l’a  vu  que  très-rarement  reposer  sur 
le  nez  ou  la  paupière  supérieure.  Enfin,  dans  le  fait  de  Verhaeghe,  cité 
plus  haut,  l’œil  complètement  détaché  avait  roulé  à terre. 

Lorsque  l’œil  sorti  de  l’orbite  est  venu  se  placer  au-devant  des  pau- 
pières, celles-ci  tendent  à se  rapprocher  et  forment  au  globe  oculaire 
un  pédicule  qu’entoure  la  conjonctive  œdématiée  ou  ecchymosée.  Les 
vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles,  sont  tiraillés  ou  déchirés;  le  globe  lui- 
même  est  quelquefois  rompu.  La  cornée  subit  quelques  changements  par 
suite  de  la  compression  qu’elle  supporte  ; elle  devient  sèche,  rugueuse, 
un  peu  opaque,  comme  on  l’observe  lorsque  l’on  comprime  fortement  le 
globe  oculaire  sur  un  cadavre.  C’est  ainsi  que  les  choses  sont  décrites 
dans  un  fait  rapporté  par  W.  Jameson  (6). 


(1)  Annales  d’oculistique , t.  XXVI,  p.  99. 

(2)  Annales  d’oculistique,  t.  XXXII,  p.  94. 

(3)  Cité  par  Mackenzie,  t.  I,  p.  623. 

4)  Dublin  med.  Press.  Janv.  1852. 
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La  vision  est  altérée  en  proportion  des  lésions  du  nerf  optique  et  de  la 
cornée,  mais  le  plus  souvent  elle  est  perdue  temporairement.  Henri  de 
Hers  a rapporté  un  cas  où  la  vision  était  conservée,  mais  modifiée,  car  le 
malade,  dont  l’un  des  yeux  avait  été  retranché,  voyait  avec  l'oeil  déplacé 
les  objets  animés  de  mouvements  ondulatoires. 

Ces  déplacements  de  l’œil  sont  assez  souvent  compliqués  de  plaies,  de 
fracture  de  l’orbite,  de  la  présence  de  corps  étrangers  et  de  désordres 
plus  graves  du  côté  du  cerveau.  . 

On  reconnaît  facilement  l’espèce  d’accident  dont  je  viens  de  parler; 
mais  dans  le  cas  où  l’œil  est  fortement  tiré  en  dehors  et  où  la  vision  est 
abolie  il  est  difficile  de  se  prononcer  sûr  l’état  matériel  des  parties. 

Le  plus  souvent  ces  graves  lésions  de  l’œil  ne  portent  aucune  atteinte  à 
la  vie;  dans  quelques  cas  l’œil  a repris  ses  mouvements  et  ses  fonctions, 
mais  quand  le  globe  oculaire  a été  déplacé  au  point  d’amener  la  déchirure 
du  nerf  optique,  la  vision  est  à jamais  perdue. 

Traitement.  — Réduire  l’œil  déplacé  et  combattre  l’inllammation  qui 
peut  survenir,  telles  sont  les  deux  principales  indications  à remplir. 

Si  l’on  est  appelé  immédiatement  après  l’accident,  on  doit,  après  s’étre 
assuré  qu’il  n’y  a point  de  corps  étrangers,  procéder  à la  réduction.  Les 
paupières  étant  largement  écartées,  on  presse  doucement,  mais  d’une 
façon  continue,  sur  l’œil  qu’on  repousse  dans  l’orbite,  suivant  l’axe  de 
cette  cavité.  La  réduction  se  fait  quelquefois  avec  un  certain  bruit,  et  dès 
qu’elle  est  opérée,  le  blessé  éprouve  un  soulagement  marqué;  la  cor- 
née reprend  son  brillant,  sa  transparence,  son  humidité;  enfin  les  fonc- 
tions visuelles,  dans  les  cas  où  il  n’existe  point  de  désordres  profonds, 
se  rétablissent  promptement. 

Si  le  chirurgien  était  appelé  après  le  développement  des  accidents  in- 
flammatoires, devrait-il  tenter  la  réduction?  Quelques  auteurs  conseil- 
lent d’attendre;  mais  celte  attente  laisse  à l’inflammation  le  temps  de 
s’aggraver,  tandis  que  si  la  réduction  pouvait  être  opérée  sans  trop  de 
douleur,  ce  serait  un  puissant  résolutif.  Il  faut  donc  laisser  à 1 initiative 
du  chirurgien  une  certaine  latitude,  car  si  la  réduction  est  possible  sans 
de  grands  efforts,  il  faut  la  conseiller. 

La  présence  des  corps  étrangers  exige  une  extraction  préalable;  cepen- 
dant si  le  corps  étranger  n’était  reconnu  qu’après  la  réduction  faite,  il  ne 
faudrait  pas  désespérer;  un  cas  observé  par  White  démontre  que  tout 
peut  alors  se  passer  très-bien  : un  tuyau  de  pipe,  après  avoir  pénétré 
dans  l’orbite,  avait  luxé  l’œil  et  était  resté  si  bien  caché  que  White  put 
réduire  l’œil  aisément;  le  rétablissement  de  la  vue  fut  immédiat  et  par- 
fait, seulement  le  blessé  rendit  à deux  réprises  différentes,  dans  un 
accès  de  toux,  deux  fragments  de  pipe,  l’un  de  5,  l’autre  de  3 centi- 
mètres. 

Enfin,  môme  dans  les  cas  très-graves  de  dilacération  de  l’œil,  la  règle 
est  encore  de  faire  la  réduction;  les  lésions  apparentes  ne  permettent 
pas  toujours  d’affirmer  qu’il  ne  restera  pas  un  certain  degré  de  vision. 
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et  si  l’œil  est  tout  à fait  perdu,  on  ne  doit  point  oublier  qu’il  pourra  ser- 
vir de  support  à un  œil  artificiel. 

5°  Accidents  produits  par  les  armes  à feu. 


a.  La  déflagration  de  la  poudre  au  voisinage  de  l’œil  projette  souvent 
dans  cet  organe  un  assez  grand  nombre  de  grains  qui  ont  échappé  à la 
combustion.  Cet  accident  n’est  point  rare  chez  les  mineurs  et  chez  ceux 
qui  manient  journellement  la  poudre.  La  partie  inférieure  de  la  coinéc 
est  le  plus  souvent  compromise;  dans  un  cas  cité  par  Mackenzie,  le  sujet 
étant  penché  vers  la  terre  au  moment  où  la  poudre  fit  explosion,  la  moi- 
tié supérieure  des  deux  cornées  fut  seule  atteinte  et  resta  opaque. 

Des  grains  de  poudre  souvent  assez  volumineux  peuvent  rester  indéfi- 
niment dans  l’épaisseur  de  la  cornée  et  s’y  enkyster  ; quelquefois  cet  en- 
kystement  a lieu  sans  aucun  trouble,  mais,  dans  d’autres  cas,  chaque 
grain  de  poudre  sert  de  foyer  à un  travail  phlegmasique  qui  peut  avoir  les 
conséquences  les  plus  graves. 

Les  grains  de  poudre,  franchissant  l’épaisseur  de  la  cornée,  arrivent 
parfois  jusqu’à  l’iris  qu’ils  perforent  et  frappent  le  cristallin  qui  perd  sa 
transparence.  Cette  opacité  peut  persister  indéfiniment;  dans  un  cas  heu- 
reux où  le  cristallin  était  devenu  opaque  et  où  l’iris  avait  été  perforé,  on 
vit  la  portion  opaque  s’éclaircir  graduellement  au  niveau  de  la  fausse 
pupille  et  la  vision  se  rétablir.  La  cataracte  finit  aussi  par  disparaître  au 
niveau  de  la  pupille  naturelle. 

b.  Les  grains  de  plomb  projetés  vers  l’œil  par  les  armes  à feu  détermi- 
nent des  lésions  variables.  Un  grain  de  plomb  peut  frapper  simplement 
la  sclérotique  et  l’ébranlement  communiqué  à la  rétine  a suffi,  dans  un 
cas  cité  par  Lawrence,  pour  occasionner  la  cécité.  On  a vu  ces  grains 
métalliques  se  loger  sous  la  conjonctive  ou  dans  l’épaisseur  de  la  scléro- 
tique, mais  le  plus  souvent  ils  pénètrent  dans  l’œil  et  y produisent  des 
désordres  faciles  à comprendre. 

Quand  le  grain  de  plomb  se  loge  dans  la  chambre  antérieure,  les  choses 
peuvent  se  passer  encore  assez  heureusement;  mais  si  le  corps  étranger 

Ia  pénétré  dans  la  partie  profonde  de  l’œil,  le  décollement  de  la  rétine 
et  l’hémorrhagie  de  la  choroïde  entraînent,  en  général,  une  perte  absolue 
et  immédiate  de  la  vision,  bientôt  suivie  d’une  inflammation  assez  vive, 
qui  conduit  trop  souvent  à la  fonte  purulente  de  l’œil. 

Les  accidents  varient  du  reste  de  gravité  selon  la  direction  suivie  par 
le  grain  de  plomb.  Dans  un  cas  rapporté  par  Mackenzie,  le  grain  de 
plomb  avait  pénétré  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  cornée;  il  existait 
dans  ce  point  une  sorte  de  vésicule  rougeâtre  produite  par  une  hernie 
de  la  choroïde,  l’iris  manquait  à sa  partie  supérieure  où  il  avait  été  détruit 
par  le  projectile;  enfin,  on  voyait  derrière  la  pupille  un  nuage  rougeâtre 
produit  par  du  sang  épanché  dans  l’humeur  vitrée.  Cet  œil  s’atrophia  peu  à 
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peu,  la  partie  inférieure  de  la  cornée  prit  une  forme  concave  en  avant,  et 
les  humeurs  devinrent  d’une  couleur  jaune  verdâtre. 

Butler  (1)  a rapporté  un  cas  où  le  grain  de  plomb  était  si  solidement 
fixé  dans  le  nerf  optique  au  point  où  il  vient  se  joindre  à la  rétine,  qu’il 
fallut  un  effort  considérable  pour  le  détacher  de  la  cavité  où  il  était  resté 
fixé  pendant  six  ans  et  demi  ; le  malade  avait  perdu  la  vue  immédiate- 
ment après  l’accident. 

Les  exemples  que  je  viens  de  rappeler  suffisent  à montrer  la  difficulté 
du  diagnostic.  L’existence  d’une  perforation  sur  la  sclérotique  ou  sur  la 
cornée  indique  bien  la  pénétration  du  grain  de  plomb  dans  l’oeil;  mais 
pour  le  reste  on  n’a  que  des  conjectures  à émettre. 

La  marche  des  accidents  jette  quelque  lumière  sur  le  diagnostic,  et  le 
retour  de  douleurs  intermittentes  a été,  dans  la  plupart  des  faits  publiés, 
un  des  meilleurs  indices  de  la  présence  du  corps  étranger. 

On  peut  faire  deux  parts  dans  la  thérapeutique  des  accidents  qui  sur- 
viennent souvent  à la  suite  de  ce  genre  de  blessure. 

Si  la  pénétration  du  grain  de  plomb  dans  l’œil  donne  lieu  à une  explo- 
sion d’accidents  inflammatoires  aigus,  on  doit  avoir  recours  aux  émis- 
sions sanguines,  aux  réfrigérants  et  à l’opium  ; dans  le  cas  où  la  tension 
inflammatoire  de  l’œil  s’accompagnerait  de  douleurs  atroces  et  d’une 
désorganisation  imminente  de  l’œil,  on  devrait  faire  la  ponction  de  cet 
organe. 

Mais  si  les  phénomènes  inflammatoires  sont  latents  et  ne  se  manifestent 
que  d’une  façon  intermittente,  il  sera  plus  difficile  de  prendre  une  déci- 
sion. Deux  conditions  toutefois  nous  paraissent  devoir  exiger  la  recherche 
du  corps  étranger  : 1°  l’intensité  de  la  douleur;  2°  l’inflammation  sympa- 
thique de  l’œil  sain,,  si  commune  à la  suite  de  tous  ces  accidents. 

Lorsque  le  grain  de  plomb  est  visible  dans  la  chambre  antérieure,  une 
simple  ponction  de  la  cornée  suffit  le  plus  souvent  à le  faire  sortir;  mais 
quand  on  ne  le  distingue  pas  à priori,  on  doit  tailler  un  lambeau  à la 
partie  supérieure  de  la  cornée,  glisser  un  stylet  mousse  derrière  l’iris  et 
à son  bord  inférieur  pour  voir  si  le  grain  de  plomb  ne  s’y  trouve  pas,  et 
en  'cas  contraire  enlever  le  cristallin  en  général  opaque,  puis  explorer 
l’humeur  vitrée  avec  un  stylet.  Si  l’on  sentait  alors  le  grain  de  plomb,  on 
pourrait  l’enlever  à l’aide  d’une  pince  à branches  minces. 

Si  après  ces  tentatives,  justifiées  seulement  par  la  perte  préalable  de  la 
vision,  on  ne  trouvait  point  le  corps  étranger  et  si  les  accidents  persis- 
taient, on  devrait  enlever  l’œil. 

c.  Les  grains  de  plomb  faisant  balle  et  les  balles  détruisent  immédiate- 
ment l’œil  qu’elles  frappent,  à moins  qu’elles  ne  le  déplacent  comme 
nous  l’avons  déjà  indiqué;  une  inflammation  violente  de  l’œil  et  du  tissu 
cellulaire  de  l’orbite  est  en  général  la  conséquence  de  ces  déplorables  ac- 
cidents. Les  réfrigérants,  les  émissions  sanguines  et  l’opium  sont  encore 


(1)  Medical  Gaz.,  vol.  XIII,  p.  888,  1834. 
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indiqués;  souvent  môme  il  sera  nécessaire  de  débrider  largement  la  coque 
fibreuse  de  l’œil. 

d.  Les  capsules  fulminantes  des  armes  de  guerre  envoient  souvent 
dans  l’œil  des  fragments  considérables,  et  il  n’est  pas  rare  d’être  consulté 
pour  ce  genre  d’accident  que  Sichel  a étudié  avec  soin.  L’œil  peut  être 
détruit  par  une  ophthalmite  violente  et  primitive,  ou  bien  il  se  produit 
une  ophthalmië  sympathique  du  côté  opposé.  Il  est  de  règle,  dans  ce  cas, 
de  pratiquer  l’extraction  immédiate  du  corps  étranger.  C’est  par  un  lam- 
beau taillé  sur  la  cornée  qu’on  doit  aller  à la  recherche  du  fragment  de 
capsule,  mais  si  ce  corps  ne  se  rencontre  point,  Sichel  conseille  d’inciser 
le  lambeau  de  la  cornée  et  d’appliquer  des  émollients  sur  l’œil,  dans 
l’espoir  que  le  corps  étranger  sortira  spontanément. 


6°  Brûlures. 


Malgré  la  rapidité  et  l’énergie  de  l’occlusion  des  paupières,  on  observe 
quelquefois  des  brûlures  de  l’œil  produites  par  la  flamme,  des  fragments 
de  bois  brûlé,  des  gouttelettes  de  plomb  fondu  ou  par  des  caustiques 
acides,  métalliques  ou  alcalins,  qui  trop  souvent  sont  projetés  dans  l’œil 
à la  suite  de  dangereuses  explosions. 

La  cornée  et  la  conjonctive  sont  le  plus  souvent  atteintes  par  les  caus- 
tiques; quelquefois  les  agents  destructeurs  pénètrent  jusqu’à  la  scléro- 
tique; mais  il  est  tout  à fait  rare  de  voir  l’œil  instantanément  détruit  par 
les  caustiques. 

Les  corps  en  ignition  qubn’ont  avec  l’œil  qu’un  rapide  contact,  cer- 
tains liquides  comme  l’eau  chaude,  peuvent  se  borner  à altérer  l’épithé- 
lium conjonctival  qui  devient  blanc,  se  soulève  et  tombe;  quelquefois  la 
cornée  blanchit  de  suite,  se  dessèche  et  ûnit  par  se  séparer.  Si  le  corps 
est  pourvu  d’une  grande  quantité  de  calorique  ou  si  son  contact  avec 
l’œil  est  trop  prolongé,  il  se  produit  dans  la  cornée  ou  dans  la  sclérotique 
une  eschare,  et  à la  chute  de  la  partie  mortifiée  l’œil  se  perfore. 

Les  acides,  même  faibles,  produisent  quelquefois  des  lésions  fort 
graves  de  l’œil.  Dans  un  cas  cité  par  Desmarres,  une  jeune  personne, 
tombée  en  syncope,  reçut  dans  l’œil  une  grande  quantité  de  vinaigre  : 
la  cornée  devint  immédiatement  opaque,  une  ophthalmië  très-intense  se 
manifesta,  et,  quoique  la  tache  eût  diminué,  la  vision  resta  confuse. 

Les  acides  très-énergiques  peuvent  perforer  immédiatement  la  cornée; 
mais  comme  ils  sont  en  général  mitigés  par  l’eau,  ils  se  bornent  à rendre 
opaque  tout  ou  partie  de  l’épaisseur  de  la  cornée. 

L’opacité  de  la  cornée  consécutive  à l’application  de  l’acide  sulfurique 
a été  assez  bien  étudiée  par  Thomson  (1).  L’auteur,  qui  a entrepris  sur 
les  animaux  un  assez  grand  nombre  d’expériences,  croit  que  l’acide  sulfu- 


(1)  The  Lancet,  31  octobre  1840,  page  209. 
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rique  forme  avec  les  lames  superficielles  de  la  cornée  une  combinaison 
chimique,  telle  qu’elle  arrête  l’action  de  l’acide  sur  les  couches  plus  pro- 
fondes qui  restent  transparentes. 

Ces  expériences  auraient  besoin  d’être  rapprochées  d’observations  cli- 
niques recueillies  avec  soin.  Aussi,  ne  prouvent-elles  pas  grand’chose 
quant  à ce  qui  doit  se  passer  sur  l’homme.  On  a le  plus  souvent  observé 
que  les  membranes  oscharifiées  se  détachent.  Desmarres  raconte  un  fait 
où  douze  jours  après  la  projection  d’acide  sulfurique  dans  l’œil,  la  cornée 
et  la  sclérotique,  qui  avaient  été  touchées  par  le  caustique,  présentèrent 
une  perte  de  substance  h travers  laquelle  s’échappèrent  le  cristallin  et 
une  partie  des  humeurs  de  l’œil. 

Certains  caustiques  métalliques,  comme  l’azotate  d’argent  et  le  chlorure 
de  zinc,  donnent  lieu  à une  conjonctivite  très-intense,  et  à une  opacité 
de  la  cornée  qui  peut  persister  indéfiniment.  Les  substances  alcalines, 
comme  la  potasse,  ramollissent  très-énergiquement  cette  membrane  et 
la  détruisent. 

La  chaux  vive  projetée  dans  l’œil  agit  comme  un  caustique  énergique; 
elle  coagule  les  matières  albumineuses  de  la  cornée  et  détruit  cette  mem- 
brane qui  finit  par  se  détacher  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  chaux  éteinte  a une  action  différente  : la  cornée  devient  très-promp- 
tement blanche  et  opaque;  la  vision  est  tout  à fait  abolie;  mais  le  ma- 
lade n’accuse  point  de  notables  douleurs. 

Cette  opacité  si  remarquable  et  si  rapide  de  la  cornée  est  due,  comme 
l’a  très-bien  établi  Gosselin  (1),  à la  pénétration  et  au  séjour  de  la  chaux 
dans  les  lames  de  la  coinée.  Dans  les  expériences  sur  les  animaux,  cette 
infiltration  de  la  cornée  par  la  chaux  s’est  faite  avec  une  remarquable 
facilité. 

On  peut  résumer  en  trois  points  l’action  de  ces  différents  caustiques. 
Le  premier  accident  est  l’opacité  rapide  de  la  cornée;  quoique  cette 
opacité  ne  soit  pas  toujours  l’indice  d’une  mortification  de  la  membrane, 
trop  souvent  il  se  forme  des  eschares,  qui  souvent  aussi  comprennent  la 
conjonctive;  enfin,  le  dernier  terme  de  ces  graves  lésions,  c’est  l’ophthal- 
mile  et  la  fonte  purulente  de  l’œil. 

Traitement.  — Si  la  brûlure  est  produite  par  des  corps  en  ignition, 
on  aura  recours  aux  topiques  froids,  et  en  particulier  à la  glace  en  per- 
manence sur  la  surface  de  l’œil  ; en  même  temps  on  administrera  l’opium 
■i  l’intérieur,  et  si  malgré  ces  moyens,  il  survient  quelque  réaction  in- 
flammatoire, on  doit  avoir  recours  aux  émissions  sanguines. 

- Les  caustiques  acides  exigent  des  injections  immédiates  et  très-éten- 
dues à la  surface  de  l’œil  avec  de  l’eau  pure  ou  chargée  de  carbonate 
alcalin.  Dès  qu’on  aura  débarrassé  la  surface  de  l’œil  de  l’acide  qu’elle 
renferme,  on  devra  employer  les  moyens  indiqués  plus  haut. 

Les  lésions  produites  par  la  étaux  éteinte  ont  inspiré  l’idée  de  rc- 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1855,  vol.  II,  p.  573. 
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chercher  un  moyen  qui  pût  débarrasser  la  cornée  de  la  chaux  infiltrée. 
Ce  résultat  ne  saurait  être  atteint  avec  les  collyres  à l’acide  chlorhy- 
drique, moyen  efficace,  mais  qui,  sur  les  animaux  mômes,  a etc  suivi 
d’une  réaction  inflammatoire  violente.  Bussy  et  Gosselin  ont  songé  à em- 
ployer des  solutions  sucrées,  car  le  sucre  forme  avec  la  chaux  un  saccha- 
rate  soluble.  On  sait,  d’autre  part,  que  la  cornée  se  laisse  très-facilement 
pénétrer  par  les  liquides  qu’on  dépose  à sa  surface;  aussi  Gosselin  a traité 
avec  succès,  à l’aide  de  solutions  sucrées,  des  cornées  devenues  opaques 
par  la  chaux  éteinte.  Ces  instillations  doivent  être  très-souvent  répétées 
pour  être  vraiment  efficaces. 

Il  faut  d’ailleurs  savoir  varier  à propos  l'emploi  de  ces  divers  moyens; 
ainsi  dans  un  cas  où  de  la  poix  fondue  était  tombée  à la  surlace  de  la 
cornée,  on  avait  en  vain  essayé  de  l’enlever;  l’huile  simple  triompha  de 
ces  difficultés  et  permit  de  retirer  la  goutte  de  poix  qui  s’était  répandue 
à la  surface  de  la  cornée. 

Quelle  que  soit  la  bénignité  apparente  des  accidents  immédiats,  il  faut 
garder  une  prudente  réserve  sur  les  accidents  consécutifs.  On  a vu  des 
yeux  à peine  touchés  par  des  caustiques  se  perforer  au  bout  de  quelques 
jours  et  ces  perforations  être  suivies  de  la  perte  absolue  de  l’œil. 

Un  accident  fréquent  encore  à la  suite  de  ces  brûlures  de  l’œil,  c’est  la 
formation  de  brides  cicatricielles  ; d’où  résultent  des  symblépharons  et 
des  ankyloblépharons.  Les  pansements  les  mieux  conduits,  la  déchirure 
répétée  des  adhérences,  n’empêchent  point  ces  unions  anomales  de 
s’établir. 


§ II.  — Lésions  traumatiques  des  différentes  parties  du  globe 
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1°  Lésions  traumatiques  de  la  cornée. 

Nous  passerons  en  revue  ici  la  contusion,  les  corps  étrangers , les  plaies 
et  les  fistules  traumatiques  de  la  cornée. 

a.  Coiilusion.  — Si  la  contusion  de  la  cornée  a été  faible,  tout  peut  se 
borner  à la  production  d’une  dépression  légère  au  niveau  du  point 
frappé  qui  devient  le  siège,  peu  d’heures  après  l’accident,  d’un  épan- 
chement blanchâtre  interlamellaire.  Celte  petite  laie  s’efface  lentement 
et  plus  ou  moins  complètement.  Dans  des  cas  moins  heureux,  une  couche 
delà  cornée  semble  frappée  de  mort  par  le  choc  et  se  détache  au  bout 
d’un  certain  temps  : il  résulte  de  là  une  petite  ulcération  qui  souvent  se 
vascularisé  par  extension  des  vaisseaux  de  la  conjonctive;  enfin  il  reste 
le  plus  ordinairement  une  cicatrice  indélébile  au  niveau  du  point  confus. 

b.  Corps  étrangers.  — Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  cornée 
sont  des  corps  piquants  ou  des  fragments  de  matière  incandescente 
qui  s’incrustent  dans  l’épaisseur  de  la  membrane;  aussi  cet  accidenl 
est-il  très-fréquent  chez  les  ouvriers  qui  liment  et  taillent  les  métaux, 
chez  les  casseurs  de  pierre,  chez  les  forgerons,  etc. 
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Ces  corps  étrangers,  de  forme  variable,  peuvent  faire  saillie  à la  sur- 
face de  la  cornée  ou  rester  enfouis  dans  l’épaisseur  de  celte  membrane. 
De  ce  siégé  variable  du  corps  étranger  résultent  des  symptômes  tout-à- 

. différents;  si  le  corps  étranger  fait  à la  surface  de  la  cornée  une 
saillie  notable,  il  irrite  constamment  par  sa  pointe  la  surface  interne  des 
paupières  et  amène  un  spasme  douloureux  de  l’orbiculaire,  un  abon- 
dant écoulement  de  larmes,  une  kérato-conjonctivite  très-aiguë  et  sou- 
vent des  désordres  plus  profonds  et  plus  graves  de  l’œil.  Mais  si  le  corps 
etranger  est  enfoui  dans  la  cornée,  cette  membrane  peut  montrer  uno 
tolérance  vraiment  trompeuse  à l’égard  de  celui-ci. 

Quoiqu  on  ait  vu  exceptionnellement  des  corps  étrangers  s’incruster 
dans  la  cornée  et  y rester  indéfiniment  sans  produire  d’altération  de 
cette  membrane,  le  plus  souvent  il  se  forme  autour  du  corps  étranger 
un  cercle  blanchâtre,  sorte  d’infiltration  plastique  entre  les  lames  de  la 
cornée.  Sur  le  point  occupé  parle  corps  étranger  on  observe  quelquefois 
une  eschare  du  tissu  cornéen,  et  quand  les  parties  sphacélées  se  déta- 
chent, le  corps  étranger  devient  mobile  et  peut  être  entraîné  au-deliors; 
on  voit  alors  un  petit  ulcéré  qui  ne  tarde  point  à se  recouvrir  d’une 
cicatrice  légèrement  opaline. 

L’oxyde  de  fer,  si  souvent  projeté  dans  l’œil  de  ceux*  qui  frappent 
le  fer  en  ignition,  donne  lieu  à des  cicatrices  brunes  dues  à un  dépôt 
d oxyde  de.  fer;  enfin,  quand  ces  corps  irritants  ont  séjourné  pendant 
quelque  temps  dans  la  cornée,  ils  peuvent  y développer  une  vascularisa- 
tion anormale. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  la  cornée  est  le  plus  souvent  très- 
facile;  mais  si  l’on  ne  prend  pas  le  soin  d’examiner  l’œil  à l’éclairage 
oblique,  on  peut  méconnaître  leur  présence  alors  même  qu’ils  sont  assez 
volumineux.  Ainsi  quand  des  corps  étrangers  brunâtres  sont  placés  sur  la 
partie  centrale  de  la  cornée  et  dans  la  direction  de  la  pupille  également 
de  couleur  foncée,  on  peut  ne  point  les  apercevoir  si  l’on  regarde  l’œil 
d’avant  en  arrière;  la  couleur  foncée  de  l’iris  doit  aussi,  dans  quelques 
cas,  être  une  cause  d’erreur. 

L’extraction  de  ces  corps  étrangers  est  de  règle  absolue,  et,  si  l’opé- 
ration était  rendue  impossible  par  un  spasme  convulsif  des  paupières, 
on  devrait  anesthésier  le  malade.  On  a proposé  de  dissoudre,  à l’aide  de 
collyres  iodurés,  les  paillettes  de  fer,  si  souvent  projetées  dans  la  cornée; 
mais  c’est  un  moyen  long,  incertain,  auquel  il  faut  toujours  préférer 
l’extraction. 

Au  seul  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  on  doit  distinguer  les  corps 
étrangers  superficiels  des  corps  étrangers  interstitiels.  On  détache  facile- 
ment les  premiers  avec  la  pointe  d’un  histouri  aigu  ou  mieux  avec  une 
aiguille  â cataracte.  On  dirige  l’œil  du  malade  de  telle  sorte  qu’on  puisse 
facilement  apercevoir  le  corps  étranger;  fixant  alors  le  globe  en  le  com- 
primant légèrement  avec  la  pulpe  de  l’indicateur  gauche,  on  approche 
peu  à peu  de  la  cornée  la  pointe  de  l’instrument  qu’on  fait  ensuite  glisser 
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par  un  mouvement  brusque  sur  le  corps  étranger;  en  général,  si  le  coup 
porte,  le  corps  étranger  est  facilement  enlevé. 

Quand  les  corps  étrangers  sont  interstitiels,  on  ne  peut  plus  les  déta- 
cher qu’en  faisant  une  légère  incision  aux  couches  superficielles  de  la 
cornée  qui  les  recouvrent.  La  mobilité  naturelle  de  l’œil  rend  l’extraction 
de  ces  corps  très-dillïcile;  de  plus  on  peut  craindre  de  voir,  pendant  ces 
tentatives,  le  corps  étranger  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  C’est 
pour  empêcher  ce  dernier  accident  et  en  même  temps  pour  fixer  l’œilr 
qu’on  a conseillé  de  faire  un  peu  en  dehors  du  corps  étranger  la  ponc- 
tion de  la  cornée  avec  une  aiguille  à paracentèse  : en  pressant  légère- 
ment avec  une  des  faces  de  l’aiguille  en  dedans  de  la  cornée  on  soutient 
le  corps  étranger,  tandis  qu’avec  l’autre  main  armée  d’un  couteau  à cata- 
racte, on  incise  la  cornée  et  on  dégage  le  corps  étranger;  mais  on  ne  doit 
avoir  recours  à cette  double  opération  qu’après  s’être  assuré  que  le  corps 
ne  peut  pas  être  extrait  par  le  moyen  plus  simple  que  j’ai  indiqué  tout 
d’abord. 

Durant  ces  tentatives  d’extraction,  des  corps  étrangers  ont  pu  tom- 
ber dans  la  chambre  antérieure,  il  faut  alors  agrandir  l’incision  de  la  cor- 
née et  les  extraire. 

c.  Plaies.  — Les  piqûres , qu’on  observe  assez  souvent  chez  les  individus- 
qui  manient  l’aiguille  et  surtout  chez  les  enfants  inexpérimentés,  sont  en 
général  peu  graves  quand  la  pointe  de  l’instrument  piquant  ne  va  point 
perforer  les  parties  plus  profondes  de  i’œil.  Les  cataractes  consécutives 
à ces  plaies  de  la  cornée  sont  dues  à la  pénétration  du  corps  piquant, 
soit  dans  la  capsule  antérieure,  soit  dans  la  substance  meme  du  cristallin. 

Ces  piqûres  sont  quelquefois  compliquées  de  la  présence  du  corps 
étrangerdans  l’épaisseur  de  la  cornée  : ainsi  les  piquants  du  marron  d’Inde 
se  brisent  souvent  dans  la  cornée;  il  doit  en  êtré  ainsi  des  épis  de  blé 
qui,  au  dire  de  Mackenzie,  dans  un  certain  district  d’Écosse,  font  de  cin- 
quante à soixante  aveugles  par  année. 

Le  repos  de  l’organe  blessé,  les  applications  froides,  les  antiphlogisti- 
ques et  quelques  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal  forment  tout  le  traitement. 

Les  coupures  de  la  cornée  se  réunissent  très-souvent  par  première  in- 
tention. Quoiqu’il  s’agisse  ici  d’un  tissu  non  vasculaire,  les  surfaces  cou- 
pées exhalent  un  plasma  qui  contribue  à la  réunion  de  la  plaie.  Cette  ré- 
paration peut  s’opérer  sans  développement  de  vaisseaux  et  sans  opacité  de 
la  cornée. 

Dans  des  cas  moins  heureux,  l’accolement  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
s accompagne  d’un  développement  vasculaire  et  de  l’opacité  de  la  cica- 

Itrice.  Des  expériences  sur  les  animaux  et  des  faits  cliniques  établissent 
que,  dans  ces  cas,  la  vascularisation  est  partie  de  la  conjonctive  préalable- 
ment enflammée.  Il  ressort  de  ce  simple  fait  une  conséquence  impor- 
tante, c’est  de  ne  point  pratiquer  l’opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion chez  des  individus  déjà  atteints  d’une  conjonctivite. 

Indépendamment  des  changements  qui  se  manifestent  dans  la  cornée 
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à la  suite  de  ces  coupures,  il  est  deux  accidents  qui  méritent  plus  parti- 
culièrement de  fixer  l’attention  : ce  sont  les  fistules  de  la  cornée  et  la 
hernie  de  l'iris. 

On  voit,  mais  rarement,  à la  suite  des  plaies  de  la  cornée,  persister  un 
petit  orifice  par  lequel  s’écoule,  tantôt  d’une  façon  continue,  tantôt  à in- 
tervalles variables,  une  certaine  quantité  d’humeur  aqueuse.  Ces  fistules 
traumatiques  de  la  cornée  peuvent  être  permanentes;  l’œil  est  alors  cons- 
tamment baigné  de  liquide,  il  a perdu  sa  consistance  et  subi  dans  sa 
forme  les  modifications  que  lui  impriment  les  contractions  musculaires. 
D’autres  fois  la  fistule  se  ferme  et  s’ouvre  tour  à tour;  la  cicatrice,  d’une 
ténuité  extrême,  cède  sous  le  moindre  effort,  l’humeur  aqueuse  s’écoule, 
puis  la  fistule  se  ferme  de  nouveau  pour  se  rouvrir  plus  tard.  Ces  fistules 
traumatiques  guérissent  difficilement. 

Lorsque  la  blessure  est  située  à l’union  de  la  sclérotique  avec  la  cor- 
née, au  point  où  existe  encore  la  conjonctive,  il  peut  arriver  que,  les 
lèvres  de  la  cornée  restant  béantes,  la  conjonctive  se  cicatrise;  de  là 
résulte  que  l’bumeur  aqueuse,  soulevant  la  conjonctive,  forme  une  petite 
vésicule  transparente  qu’il  suffit  de  rompre  pour  vider  la  chambre  anté- 
rieure et  faire  perdre  à l’œil  sa  consistance. 

Une  complication  fort  grave  des  coupures  de  la  cornée,  c’est  la  hernie 
de  l’iris , assez  fréquente  à la  suite  des  plaies  qui  intéressent  la  cornée 
dans  sa  circonférence  voisine  de  la  sclérotique.  Quand  l’humeur  aqueuse 
s’écoule  brusquement,  elle  entraîne  avec  elle  l’iris  et  la  hernie  a lieu. 
C’est  tantôt  le  bord  pupillaire  de  l’iris,  tantôt  le  corps  de  cette  mem- 
brane qui  fait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  cornée. 

Les  conséquences  de  cet  accident  sont  variables.  Quelquefois  une  cer- 
taine étendue  de  l’iris  reste  fixée  entre  les  deux  lèvres  de  la  cornée,  et 
la  plaie  guérit  avec  une  déformation  notable  de  la  pupille;  dans  d’autres 
cas,  la  portion  herniée  de  l’iris  forme  une  tumeur  qui  subit  tous  les  phé- 
nomènes de  l’élranglement  : elle  se  gonfle  d’abord,  devient  douloureuse, 
s’accompagne  d’une  assez  vive  photophobie,  puis  se  flétrit  et  tombe;  la 
cicatrisation  s’opère  sur  la  surface  détachée  de  la  tumeur.  D’autres  fois, 
la  tumeur  formée  par  l’iris  augmente  peu  à peu  de  volume,  et  l’on  a vu 
de  la  sorte  tout  l’iris  se  dérouler  dans  la  plaie.  Les  choses  ne  se  passent 
pas  toujours  d’une  façon  aussi  heureuse  ; une  inflammation  violente 
s’empare  quelquefois  de  l’intérieur  de  l’œil,  et  l’ophthalmite  suppurée 
est  le  dernier  terme  de  cet  accident. 

Les  simples  coupures  de  la  cornée  exigent  l’occlusion  des  paupières, 
le  repos  absolu  de  l’œil,  unis  à une  douce  compression.  Rarement  il  est 
nécessaire  d’avoir  recours  à l’application  des  réfrigérants  à sa  surface.  A 
l’aide  de  ces  trois  moyens,  on  arrive  dans  l’opération  de  la  cataracte  par 
extraction  à maîtriser  le  développement  des  accidenls  inflammatoires  et 
à mener  à bonne  fin  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Les  complications  ajoutent  à la  difficulté  de  la  guérison.  Ainsi  les 
fistules  traumatiques  ont  quelque  tendance  à rester  béantes;  1 occ  u 
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sion  des  paupières,  la  compression  du  globe  et  de  très-légères  cautéri- 
sations de  la  fisfule  à l’aide  d’un  crayon  très-effilé  d’azolate  d’argent, 
constituent  le  meilleur  mode  de  traitement. 

La  hernie  de  l’iris  est  souvent  d’un  grand  embarras  pour  le  chirurgien. 
S'il  est  appelé  au  moment  de  l’accident,  il  peut  essayer  de  réduire 
directement  à l’aide  d’un  stylet  mousse  la  portion  herniée.  La  chlorofor- 
misation du  malade  est  alors  un  utile  adjuvant.  Mais  cette  manœuvre 
exige  de  grands  soins  pour  ne  pas  déchirer  l’iris;  d’ailleurs,  elle  reste 
souvent  insuffisante.  La  mydriase  artificielle  par  la  belladone  est  un 
moyen  excellent  quand  on  agit  sur  une  hernie  du  bord  pupillaire  de  l’iris, 
dans  une  plaie  voisine  du  centre  de  la  cornée.  Il  est  évident  que,  dans 
des  conditions  inverses,  la  dilatation  de  l’iris  ne  peut  que  contribuer  à 
l’accroissement  de  la  partie  herniée. 

On  peut  employer  de  plusieurs  façons  les  préparations  belladonées  : je 
donne  la  préférence,  dans  ce  cas,  à un  léger  collyre  de  sulfate  d’atropine 
(0,02  pour  15  gram.  d’eau)  dont  on  instille  chaque  heure  une  goutte 
dans  l'œil.  Si  l’emploi  de  ce  collyre  n’est  pas  promptement  suivi  de 
l’effet  désiré,  on  peut  se  servir  avec  avantage,  comme  l’indique  Desmar- 
res, des  réfrigérants  unis  à la  belladone.  Cet  oculiste  applique  sur  l’œil 
des  compresses  trempées  dans  une  forte  infusion  de  belladone  et  jus- 
quiame,  additionnée  d’extrait  de  belladone  : on  entoure  de  glace  ccs 
compresses  qu’on  renouvelle  très-souvent.  On  a vu  ce  moyen  n’agir  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  mais  il  est,  dans  certain  cas,  d’un  effet  puis- 
sant, puisqu’il  combat  la  phlogose  de  l’iris,  en  même  temps  qu’il  sollicite 
la  dilatation  de  la  pupille. 

Si  les  moyens  précédents  sont  insuffisants,  il  reste  h exciser  la  partie 
herniée  ou  à la  réduire  peu  à peu  à l’aide  de  cautérisations  au  nitrate  d’ar- 
gent, renouvelées  tous  les  deux  ou  trois  jours.  C’est  à ce  dernier  moyen 
que  nous  donnons  la  préférence  : on  eflile  avec  soin  un  crayon  d’azotate 
d’argent,  et  l’on  touche  légèrement  la  surface  de  la  hernie,  après  avoir 
fait  écarter  largement  les  paupières,  puis  on  injecte  h la  surface  de  l’œil 
; de  l’eau  fraîche,  et  on  abandonne  alors  les  paupières  à elles-mêmes; 

I peu  à peu  la  tumeur  irienne  s’affaisse  et  disparaît,  il  ne  reste  plus  qu’une 

I cicatrice  noirâtre  h la  surface  de  la  cornée,  et  la  déformation  pupillaire 
est  peu  appréciable. 

2°  Corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure. 

Les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  l’humeur  aqueuse  peuvent  être 
libres  ou  bien  fixés  à la  face  interne  de  la  cornée,  à l’iris,  au  cristallin, 
ou  bien  enfin  entourés  d’une  couche  légère  de  lymphe  plastique  qui  les 
isole,  pour  ainsi  dire,  du  milieu  ambiant.  L’iritis  et  la  cataracte  capsu- 
laire sont  deux  accidents  fréquemment  causés  par  la  présence  de  ces 
corps  étrangers.  L’épanchement  de  pus  dans  la  chambre  antérieure  et  la 
fonte  consécutive  de  l’œil  peuvent  aussi  survenir.  Enfin,  si  le  corps  étranger 
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vient  à se  revêtir  d’une  couche  de  lymphe  plastique,  l’explosion  des  j 
accidents  inflammatoires  est  quelquefois  arrêtée. 

L’extraction  du  corps  étranger  est  tout  d’abord  indiquée  : au  moment- 
de  l’accident,  on  pourra  quelquefois  l’extraire  en  agrandissant  la  plaie  qui 
lui  a donné  passage:  plus  tard,  on  devra  se  créer  une  nouvelle  voie.  On . 
ne  doit  point  reculer  devant  l’extraction,  même  au  moment  où  les  acci-  j 
dents  inflammatoires  sont  développés  : l’extraction  du  corps  étranger  est,  j 
en  effet,  le  meilleur  des  antiphlogistiques. 

3°  Lésions  traumatiques  de  l’iris. 

Les  piqûres  de  1 iris  sont  quelquefois  suivies  d’un  épanchement  sanguin  i 
et  très-souvent  d’une  inflammation  qui  entraîne  pour  conséquences  une 
rétraction  du  tissu  de  l’iris  et  une  déformation  pupillaire. 

Les  plaies  étendues  s’accompagnent  d’un  épanchement  sanguin  plus, 
ou  moins  considérable,  et  d’une  réaction  inflammatoire  plus  vive.  Si  la  i 
solution  de  continuité  n’atteint  pas  le  bord  pupillaire,  il  en  résulte  une  • 
pupille  artificielle  qui  peut  persister  indéfmitivement. 

Le  décollement  de  l’iris  n’est  point  un  accident  rare.  Le  grand  bord  de1 
cette  membrane  se  détache  alors  du  cercle  ciliaire,  et  il  en  résulte  en  ce  1 
point  une  ouverture  plus  ou  moins  large;  quelquefois  le  décollement  est 
très-considérable,  et  le  lambeau  irien  tombe  en  avant.  Mackenzie  n’a  jamais  ■ 
vu  l’iris  décollé  reprendre  sa  position  normale.  Quelquefois  au  décolle- 
ment de  l’iris  se  joint  une  déchirure  de  cette  membrane. 

On  peut  observer,  à la  suite  de  contusions  sur  l’œil,  une  ou  plusieurs, 
déchirures  du  cercle  interne  de  l’iris;  ces  lésions  s’accompagnent  d’une 
dilatation  permanente  et  considérable  de  la  pupille,  en  même  temps 
que  de  troubles  visuels  étendus. 

Souvent  ces  désordres  de  la  vue  s’améliorent  à la  longue,  et  le  chirur- 
gien ne  saurait  être  trop  réservé  sur  le  pronostic.  Whililooper,  qui  a 
rapporté  quelques  observations  de  ce  genre  de  lésions,  conseille  de 
faire  usage,  pour  améliorer  la  vision,  d’un  encadrement  de  lunettes  au- 
quel on  fixe,  du  côté  correspondant  à l’œil  malade,  une  plaque  opaque 
d’acier  mince  ou  d’écaille  et  pourvue  à son  centre,  au  point  qui  corres- 
pond à la  pupille,  d’une  ouverture  circulaire  ou  d’une  petite  fente  trans- 
versale. Cette  petite  ouverture  joue  ici  le  rôle  de  la  pupille  en  diminuant 
la  quantité  des  rayons  qui  pénètrent  dans  l’œil. 

4°  Lésions  traumatiques  du  cristallin  et  de  sa  capsule. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  capsule,  qu’ii  s’agisse  d’une  piqûre  ou  d’une 
coupure,  sont  très-promptement  suivies  d’une  opacité  capsulaire  ou  cap- 
sulo-lenticulaire.  Il  est  assez  curieux  de  rechercher  le  mécanisme  de  cette 
opacité  et  de  suivre  le  mode  de  disparition  du  cristallin  devenu  opaque: 
car  le  chirurgien  est  souvent  conduit  ù.  faire,  dans  un  but  thérapeutique, 
des  plaies  de  la  capsule. 
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Si  la  plaie  de  la  capsule  est  large,  l’humeur  aqueuse  pénètre  faci- 
lement dans  l’épaisseur  du  cristallin  et  le  rend  opaque  : la  substance 
cristalline,  gonflée  par  l’infiltration  de  l’humeur  aqueuse,  vient  faire 
saillie  en  dehors  des  lèvres  de  la  plaie,  sous  forme  d’un  champignon 
blanchâtre,  puis  peu  à peu  cette  partie  exubérante  se  résorbe,  et  est 
remplacée  par  un  nouveau  fongus  du  cristallin;  la  lentille  peut  ainsi  se 
résorber  complètement.  Mais  il  arrive  parfois  que  la  solution  de  conti- 
nuité de  la  capsule  s’oblitère,  et  que  le  travail  de  résorption  s’arrête  dans 
sa  marche;  ainsi  dans  l’opération  par  kératonyxis  où  Ton  cherche  à re- 
produire de  semblables  conditions,  on  est  souvent  obligé  de  revenir  plu- 
sieurs fois  à ces  déchirures  de  la  capsule. 

11  peut  arriver  qu’après  la  résorption  complète  du  cristallin,  la  capsule 
devenue  opaque  se  fronce  et  s’affaisse  sur  elle-même;  il  reste  alors  une 
membrane  ridée,  opaque,  qui  constitue  ce  que  Ton  a appelé  la  cataracte 
siliqucuse. 

Lorsque  la  coupure  delà  capsule  cristalline  est  étroite  et  que  la  réunion 
s’opère  très-promptement,  le  cristallin  devient  opaque,  mais  il  ne  se 
produit  plus  aucun  des  changements  que  je  viens  de  mentionner.  L’opacité 
est  absolue  et  persistante. 

En  même  temps  que  ces  changements  s’opèrent  dans  la  substance  du 
cristallin,  on  constate  souvent  dans  les  parties  voisines  des  traces  de 
phlegmasie  : telles  sont  les  adhérences  irido-capsulaires.  Mais  quelquefois 
il  s’agit  d’altérations  plus  profondes  de  l’œil  : on  voit  trop  souvent,  à la 
suite  de  ces  plaies,  la  choroïde  s’enflammer,  donner  lieu  à des  exsudats 
qui  décollent  la  rétine  ou  s’ossifient;  enfin  la  capsule  cristalline  même 
peut  s’infiltrer  de  matières  calcaires  et  l’œil  s’atrophie. 

Je  rappellerai  que  les  contusions  du  globe  de  l'œil  sont  quelquefois  sui- 
vies d’une  opacité  rapide  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  quoiqu’il  n’y  ait 
point  eu  de  lésion  directe;  le  mode  de  production  de  cette  cataracte  est 
; assez  difficile  à comprendre. 

Enfin  il  a été  question,  à propos  des  ruptures  de  l’œil,  du  déplacement 
sous-conjonctival  du  cristallin;  mais  je  dois  signaler  ici  les  déplacements 
traumatiques  de  cette  lentille  qui  ont  lieu  dans  l’intérieur  de  l’œil. 

Tantôt  le  cristallin,  séparé  de  ses  attaches,  n’éprouve  qu’un  déplace- 
ment incomplet,  et  subit  un  mouvement  de  bascule,  c’est  ce  que  l’on 
[ pourrait  appeler  la  subluxation  du  cristallin  ; tantôt  il  a quitté  en  totalité 
la  place  qu’il  occupait  pour  se  porter  soit  dans  la  chambre  antérieure, 
soit  dans  la  chambre  postérieure,  soit  dans  le  corps  vitré;  il  y a alors 
luxation  complète. 

Ces  divers  déplacements  peuvent  succéder  à la  commotion,  à la  con- 
tusion, aux  plaies  du  globe  oculaire.  Enfin,  dans  l’opération  de  la  cata- 
* rade  par  abaissement,  le  chirurgien  se  propose  de  faire  passer  le  cristallin 
t dans  le  corps  vitré. 

\ La  luxation  du  cristallin  peut  se  produire  au  moment  même  de  l’acci- 
f dent  ou  4 une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Dans  un  certain  nombre 
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de  cas  et  principalement  dans  les  déplacements  en  avant  ou  en  arrière 
de  l’iris,  le  traumatisme  ne  semble  jouer  que  le  rôle  d’une  simple  cause 
occasionnelle,  et  l’on  doit,  faire  intervenir  les  maladies  de  l’appareil  cris-  ' 
tallinien  et  du  corps  vitré,  car  on  voit  quelquefois  le  cristallin  se  dépla- 
cer spontanément.  Quel  que  soit  le  sens  du  déplacement,  le  cristallin 
peut  conserver  ga  transparence  ou  devenir  opaque;  parfois  il  a subi  une 
notable  diminution  dans  son  volume  et  perdu  sa  forme  normale. 

Indépendamment  des  symptômes  résultant  du  traumatisme,  la  luxation 
du  cristallin  se  traduit  par  un  certain  nombre  de  signes  communs  à toutes 
les  variétés;  tels  sont:  la  dilatation  delà  pupille,  le  tremblement  de  l’iris 
dans  les  mouvements  du  globe,  les  troubles  de  la  vision  et  de  l’accom- 
modation. 

Si  le  cristallin  est  tombé  dans  la  chambre  antérieure,  l’iris  se  trouve 
refoulé  en  arrière  et  éloigné  de  la  cornée,  et  par  l’examen  ophthalmos- 
copique (éclairage  oblique  et  direct)  il  est  facile  de  reconnaître  la  situation 
du  cristallin. 

Si  la  lentille  est  déplacée  en  arrière  de  l’iris,  celui-ci  paraît  bomber  en 
avant  et  se  rapproche  de  la  cornée,  en  sorte  que  la  chambre  antérieure 
est  rétrécie  en  un  point.  A l’ophthalmoscope  on  distingue  un  demi-cercle 
noir  divisant  la  pupille  en  deux  moitiés  et  correspondant  au  bord  du 
cristallin.  Dans  les  cas  de  luxation  pré  ou  rétro-iridienne,  on  a observé  la 
diploplie  monoculaire. 

Enfin  le  déplacement  dans  le  corps  vitré  est  quelquefois  difficile  à re- 
connaître. On  constate  les  signes  communs  aux  luxations  du  cristallin: 
dilatation  de  la  pupille,  tremblement  de  l’iris,  absence  d’accommodation 
que  l’on  peut  corriger  par  l’emploi  de  verres  convexes,  mais  il  est  sou- 
vent malaisé  de  distinguer  la  lentille  déplacée;  on  y parvient  cependant 
quelquefois  par  un  examen  attentif,  et  on  découvre  à la  partie  inférieure 
du  corps  vitré  un  corps  flottant,  à contours  nettement  circonscrits. 

La  luxation  du  cristallin  ne  détermine  quelquefois  ni  inflammation,  ni 
douleur;  tout  se  borne  aux  troubles  de  la  vision  plus  ou  moins  marqués, 
selon  que  la  lentille  a conservé  sa  transparence  ou  est  devenue  opaque. 
Celle  bénignité  des  symptômes  s’observe  même  dans  certains  cas  où  le 
cristallin  luxé  peut  passer  tour  à tour  de  la  chambre  postérieure  dans  la 
chambre  antérieure,  et  vice  versa,  selon  l’inclinaison  de  la  tête. 

Mais  il  n’eu  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  cristallin  déplacé,  agissant  à la 
façon  d’un  corps  étranger,  détermine  parfois  une  inflammation  plus  ou 
moins  üve.  Cet  accident  paraît  être  plus  particulièrement  redoutable 
lorsque  le  cristallin,  après  la  déchirure  de  la  capsule,  vient  se  placer  entre 
elle  et  la  face  postérieure  de  l’iris.  Des  douleurs  vives,  une  réaction  inflam- 
matoire intense  sont  la  conséquence  de  la  compression  exercée  sur  une 
partie  si  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Du  pus  ne  tarde  point  à se  mon- 
trer à l’intérieur  de  l’œil  qui  sc  vide  et  ne  représente  plus  bientôt  qu’un 
informe  moignon.  Dans  quelques  cas  plus  heureux,  le  cristallin, 
est  mou,  peut  se  dissoudre  ou,  s’il  est  dur,  diminuer  peu  a peu  de 
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volume  au  point  de  former  une  masse  flottante  dans  les  chambres  de  l’œil. 

Mackenzie  rapporte  un  cas  où  le  cristallin,  à la  suite  d un  coup  de 
pierre  sur  l’œil,  était  venu  se  placer  entre  la  capsule  et  l’uvée;  la  cornée 
était  plus  saillante  qu’à  l’état  normal  et  un  peu  trouble,  et  l’iris,  poussé  en 
avant  par  le  cristallin  déplacé,  était  venu  s’appliquer  contre  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée;  il  y avait  une  vive  et  douloureuse  inflammation.  Mac- 
kenzie vit  le  malade  quatre  semaines  après  l’accident,  pratiqua  de  suite 
une  petite  section  au  bord  supérieur  de  la  cornée,  et  le  cristallin  mou  et 
désorganisé  s’échappa  aussitôt.  Quand  le  malade  quitta  Glascow,  il  n y 
avait  plus  qu’une  rougeur  zonulaire  marquée,  et  des  lambeaux  de  capsule 
opaque  dans  la  pupille  dilatée;  la  vision,  complètement  abolie  d abord, 
semblait  revenir  à un  léger  degré,  car  le  malade  distinguait  déjà  la 
lumière  de  l’obscurité. 

Lorsque  le  cristallin,  sorti  de  sa  capsule,  franchit  la  pupille  et  vient  se 
loger  entre  l’iris  et  la  cornée,  il  peut  se  dissoudre,  mais  le  plus  souvent 
il  se  gonfle,  devient  opaque  et  détermine  par  sa  présence  des  douleurs 
vives  qui  s’exaspèrent  quelquefois  la  nuit.  Mackenzie  cite  un  cas  où  une 
douleur  péri-orbitaire  avait  fortement  tourmenté  le  malade  pendant  la 
nuit  durant  les  neuf  semaines  qui  s’étaient  écoulées  depuis  l’accident, 
mais  dès  qu’on  eut  extrait  le  cristallin,  la  douleur  disparut  et  le  sommeil 
revint,  quoique  la  vision  ne  se  rétablît  pas. 

Enfin  la  luxation  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  paraît  la  moins  grave 
de  toutes.  Les  malades  recouvrent  la  vision  au  bout  de  quelque  temps. 
Quelquefois  cependant  le  cristallin,  opaque  et  devenu  flottant  dans  le 
corps  vitré  ramolli,  peut  se  déplacer,  agir  à la  façon  d’un  corps  étranger 
mobile,  repasser  dans  la  chambre  antérieure  et  déterminer  des  accidents 
inflammatoires. 

Traitement.  — Nous  dirons  plus  tard,  en  parlant  de  la  cataracte  et  de 
son  traitement,  quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  lorsque  le 
cristallin  est  devenu  opaque  à la  suite  d’un  traumatisme. 

Dans  le  cas  de  luxation,  si  le  cristallin  est  resté  transparent,  s’il  ne  dé- 
termine pas  de  réaction  inflammatoire  ni  de  troubles  de  la  vision,  on  peut 
attendre  et  chercher  à obtenir  sa  réduction  par  l’emploi  combiné  des 
collyres  à l’atropine  et  à Pésérine,  qui  ont  pour  effet  de  dilater  et  de  res- 
serrer alternativement  la  pupille. 

Dans  l’imminence  d’accidepts  inflammatoires  redoutables  et  qui  peu- 
vent si  gravement  compromettre  l’intégrité  de  l’œil,  il  faut,  le  plus 
promptement  possible,  procéder  à l’extraction  du  corps  étranger. 

Lorsque  le  cristallin  est  venu  se  placer  entre  la  capsule  et  l’uvée,  ou 
dans  la  chambre  antérieure,  on  peut  l’extraire  facilement  par  une  petite 
incision  à la  partie  supérieure  de  la  cornée  en  suivant  les  préceptes  que 
j indiquerai  plus  bas  à l’article  cataracte.  On  devra,  après  celle  opération, 
employer  les  réfrigérants  .'■ur  l’œil  et,  si  quelques  douleurs  persistent,  on 
prescrit  avec  avantage  l’opium  et  le  calomel.  Cette  extraction  du  cristal- 
lin n est  que  rarement  suivie  d’une  transparence  complète  de  la  pupille; 
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le  plus  souvent  des  lambeaux  de  la  capsule  restent  opaques;  mais  s’il 
n’existe  point  de  lésions  plus  profondes  de  la  choroïde,  le  malade  re- 
couvre en  partie  la  vision  et,  dans  tous  les  cas,  est  débarrassé  des  dou- 
leurs qui  le  tourmentaient. 

5°  Lésions  traumatiques  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

On  observe  sur  ces  membranes  des  piqûres  ou  des  coupures.  Les  sim- 
ples piqûres  de  la  sclérotique  sont  sans  gravité,  mais  elles  peuvent  devenir 
set  ieuses  par  suite  des  lésions  de  la  choroïde  et  de  la  retine.  L’hémor- 
rhagie qui  peut  suivre  la  piqûre  d’un  vaisseau  de  la  choroïde,  l’inflam- 
mation de  celte  membrane,  le  décollement  de  la  rétine,  sont  des  acci- 
dents redoutables  qui  doivent  se  présenter  à l’esprit  du  chirurgien. 

Les  coupures  de  la  sclérotique  s’accompagnent  très-souvent  d’une  her- 
nie de  la  choroïde  ou  de  la  sortie  du  corps  vitré,  suivant  la  profondeur 
delà  lésion.  Quelquefois  les  cellules' du  corps  vitré  s’infiltrent  de  sang 
et  forment  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  sorte  de  fongus  rougeâtre 
qu’on  peut  exciser  avec  des  ciseaux.  Dans  des  cas  plus  immédiatement 
graves,  l’expulsion  du  corps  vitré  est  suivie  de  l'affaissement  de  l’œil  et 
de  la  perte  immédiate  de  la  vision.  On  a vu,  mais  rarement,  à la  suite 
d’une  plaie  de  la  sclérotique,  la  conjonctive  se  cicatriser  et  la  solution  de 
continuité  faite  à la  membrane  fibreuse  persister  au  point  de  laisser  la 
choroïde  saillante  au  dehors.  Cette  condition  crée  un  danger  permanent, 
caria  moindre  pression  sur  l’œil  peut  être  suivie  d'accidents  redoutables. 

Les  plaies  de  la  sclérotique  s’accompagnent  assez  souvent  de  déchirure 
ou  de  décollement  de  l’iris;  on  voit  quelquefois,  dans  ce  cas,  la  vision  se 
conserver  tout  en  restant  diffuse.  Mais  il  est  facile  d’améliorer  cette  vision 
imparfaite  en  faisant  usage  de  verres  convergents,  garnis  d’un  diaphragme 
offrant  un  trou  correspondant  à l’ouverture  laissée  par  l’iris  détaché. 

Ces  plaies  commandent  le  traitement  général  que  nous  avons  déjà  in- 
diqué à propos  des  plaies  des  autres  parties  de  l’œil,  mais  lorsqu'il  s’agit 
d’une  hernie  de  la  choroïde,  il  faut  particulièrement  insister  sur  l’immo- 
bilité, l'occlusion  des  paupières  et  les  réfrigérants. 

Il  a été  question,  à propos  des  ruptures  du  globe  oculaire,  des  déchi- 
rures de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  Nous  n'avons  rien  à ajouter  à ce 
que  nous  avons  dit  des  ruptures  de  la  sclérotique  ; nous  insisterons  seu- 
lement sur  les  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  sur  les  solu- 
tions de  continuité  de  cette  membrane  siégeant  en  un  point  du  fond  de 
l’œil  où  la  sclérotique  et  la  rétine  sont  restées  continues. 

Cette  singulière  lésion,  bien  étudiée  par  Caillet  (1),  peut  être  produite 
par  l’action  de  causes  directes  ou  indirectes  déterminant  une  contusion 
ou  une  commotion  violente  du  globe  oculaire.  Le  méêanisme  de  la  déchi- 
rure a été  expliqué  de  la  manière  suivante  : la  choroïde  étant  unie  à la 


(1)  Des  ruptures  isolces  de  la  choroïde  (thèse  de  Strasbourg,  1869). 
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sclérotique  en  arrière,  au  pourtour  de  la  pupille,  et  en  avant  au  niveau  de 
l’ora  serrata  et  des  procès  ciliaires,  si  la  sclérotique  se  trouve  aplatie  par 
l’action  d’une  violence  extérieure,  la  choroïde,  qui  représente  une  surface 
sphérique  à rayon  plus  petit,  ne  peut  se  prêter  à une  distension  égale  à 
celle  de  la  sclérotique,  et  cède  dans  le  point  le  plus  faible,  c’est-à-dire  au 
voisinage  du  nerf  optique. 

La  rétine,  adossée  à la  face  interne  de  la  choroïde  sans  lui  adhérer,  se 
laisse  plus  facilement  décoller.  Cependant  on  observe  quelquefois  sa  dé- 
chirure dans  le  point  correspondant  à la  rupture  de  la  choroïde,  et  Gaillet 
en  rapporte  deux  cas  empruntés  à Sœmisch  et  à Wharton  Jones. 

Indépendamment  des  troubles  de  la  vision  dépendant  du  traumatisme 
et  qui  peuvent  disparaître  plus  ou  moins  complètement  selon  la  gravité 
des  lésions,  la  rupture  de  la  choroïde  peut  être  reconnue  par  l’examen 
ophthalmoscopique  qui  permet  de  constater  dans  le  voisinage  du  pôle 
postérieur,  non  loin  de  la  tache  jaune,  et  plus  souvent  en  dehors  qu’en 
dedans  du  nerf  optique,  la  présence  d’une  bandelette  longue  et  étroite,  à 
concavité  dirigée  vers  la  pupille.  Quelquefois  il  existe  deux  ou  trois  rup- 
tures, le  plus  souvent  parallèles.  Dans  deux  cas  observés  par  de  Grœfe  et 
Frank,  les  ruptures  partaient  des  bords  de  la  papille  en  forme  de  rayons. 

Au  début,  ces  bandelettes  présentent  une  coloration  d’un  rouge  sombre, 
due  à l’infiltration  sanguine,  mais  plus  tard  on  constate  un  reflet  blanc 
brillant  déterminé  par  les  fibres  de  la  sclérotique  mises  à nu.  Quand  la 
rétine  est  intacte,  on  peut  suivre  les  vaisseaux  de  cette  membrane  qui 
passent  au-devant  de  ces  bandelettes  blanchâtres  sans  offrir  aucune  inter- 
ruption, aucune  altération  soit  dans  leur  couleur,  soit  dans  leurs  con- 
tours. Ce  dernier  signe  devient  surtout  évident  lorsque  l’on  fait  usage  de 
l’ophthalmoseope  binoculaire  de  Giraud-Teulon. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  résultant  de  la  rupture  isolée  de  la 
1 choroïde,  ils  se  bornent  parfois  à la  persistance  d’un  scotome  correspon- 
dant au  siège  de  la  rupture.  Enfin,  on  a parfois  observé  une  perte  graduelle 
de  l’acuité  de  la  vision,  sans  que  l’ophthalmoscope  permît  de  découvrir 
aucune  modification  du  fond  de  l’œil. 

11  va  sans  dire  que  le  traitement  des  ruptures  de  la  choroïde  ne  pré- 
1 sente  rien  de  particulier,  et  doit  consister  à prévenir  l’invasion  d’acci- 
dents inflammatoires  à l’aide  des  moyens  appropriés. 

6°  Corps  étrangers  dans  l’humeur  vitrée . 

Des  corps  étrangers  extraordinairement  volumineux  ont  pu,  à l’insu  des 
malades  et  des  médecins,  séjourner  dans  l’humeur  vitrée.  Ainsi  O’Beirne(l) 
rapporte  qu  un  clou  long  de  trois  quarts  de  pouce  séjourna  dans  l’œil 
pendant  trois  semaines,  et  Castelnau  a publié  (2)  un  fait  non  moins  cu- 

(Q  Dublin  med.  Press,  juillet  1841. 

(2)  Arch.  gén.  de  mdd.,  2 octobre  1842  . 
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rieux,  car  un  fragment  d'acier  d’un  demi-pouce  de  long  resta  pendant 
trois  ans  et  demi  dans  l’intérieur  de  l’humeur  vitrée.  D’autres  faits  ana- 
logues ont  été  publiés  par  Ansiaux,  Crilchett,  etc. 

Si  la  présence  du  corps  étranger  dans  l’humeur  vitrée  est  immédiate- 
ment suivie  d’accidents  inflammatoires  aigus,  l’œil  peut  se  perdre  trôs- 
promptement,  mais,  dans  quelques  cas,  ces  corps  étrangers  sont  à la  fois 
ignorés  du  malade  et  du  médecin.  Le  sang  épanché  primitivement  dans 
l’œil  se  résorbe  peu  à peu,  et  l’inflammation  s’éteint  progressivement. 
Cependant,  on  voit  le  plus  souvent  survenir  quelques  troubles  profonds 
qui  ne  doivent  point  être  oubliés  du  chirurgien;  ainsi  l’iris  se  décolore, 
la  pupille  se  resserre,  le  cristallin  devient  opaque  et  l’atrophie  de  l’œil  est 
souvent  la  conséquence  de  cet  accident  méconnu. 

D’autres  fois  il  existe  des  douleurs  assez  vives,  souvent  intermittentes. 
Chez  le  malade  observé  par  de  Castelnau,  cette  intermittence  a été  de 
deux  ans;  les  douleurs  furent  d’abord  très-vives  durant  deux  jours  et 
deux  nuits,  et  disparurent  le  quatrième  jour  pour  ne  plus  se  manifester 
qu’au  bout  de  deux  ans.  On  a vu  aussi  la  plaie  par  laquelle  le  corps  étran- 
ger avait  pénétré  dans  l'œil  se  rouvrir  au  bout  d’un  certain  temps  et  le 
laisser  sortir  au  dehors. 

Une  conséquence  très-grave  du  séjour  prolongé  des  corps  étrangers 
dans  l’intérieur  de  l’œil,  c’est  le  développement  d'une  inflammation  sym- 
pathique dans  l'œil  du  côté  opposé,  et  l’on  verra  avec  quelle  facilité  ces 
inflammations  sympathiques  sont  suivies  de  la  perte  complète  de  l’œil. 

11  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  sur  l’existence  d’un  corps  étran- 
ger dans  l’humeur  vitrée;  un  examen  très-attentif  à l’œil  nu  peut  quel- 
quefois conduire  à la  vérité,  mais  l’emploi  de  l’ophlhalmoscope  sera  ici 
très-utile,  dès  que  l’épanchement  sanguin  aura  été  dissipé. 

On  a vu,  comme  dans  le  cas  de  Castelnau,  ces  corps  étrangers  sortir 
d’eux-mêmes  au  dehors,  mais  la  lenteur  avec  laquelle  s’accomplit  leur 
expulsion  ne  permet  pas  d’attendre,  et  dès  qu’on  s’est  assuré  de  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  dans  l’humeur  vitrée,  on  doit  procéder  à une 
extraction  immédiate.  11  ne  peut  être  tracé  de  règles  générales  sur  ce 
point  de  médecine  opératoire;  seulement  si  le  corps  fait  quelque  saillie 
dans  un  point,  c’est  à ce  niveau  qu’on  doit  chercher  à pratiquer  l’ex- 
traction. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 


Nous  diviserons  cet  article  en  deux  parties,  et  nous  étudierons  succes- 
sivement les  lésions  qui  attaquent  à la  fois  la  totalité  ou  la  presque  tota- 
lité du  globe  de  l’œil  et  celles  qui  restent  plus  ou  moins  exactement 
limitées  à une  des  parties  constituantes  de  l’organe.  Mais,  contrairement 
à l’ordre  adopté  pour  les  lésions  traumatiques,  nous  commencerons 
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par  l’étude  des  lésions  vitales  et  organiques  propres  à chaque  partie  con- 
stituante du  globe  oculaire. 

A.  — LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  PROPRES  A CHAQUE  PARTIE  CONSTITUANTE 

DU  GLOBE  OCULAIRE. 

g 2.  — Lésions  vitales  et  organiques  de  la  conjonctive. 

1°  Inflammations  (conjonctivites). 

La  plupart  des  auteurs  d’ophthalmologie  décrivent  à part  Y hyperémie 
de  la  conjonctive.  Après  avoir  cherché  attentivement  les  particularités 
d’origine  et  de  symptomatologie  spéciales  à cette  affection,  et  susceptibles 
d’établir  avec  les  conjonctivites  franches  des  différences  importantes, 
nous  avons  trouvé  que  toutes  les  causes  qui  provoquent  la  conjonctivite 
commencent  par  amener  l’hypérémie  de  la  muqueuse,  soit  directement, 
soit  par  action  réflexe.  L’altération  des  sécrétions  de  l’œil  dans  la  con- 
jonctivite est  seule  caractéristique  de  la  phlegmasie  oculaire;  mais, 
comme  c’est  une  lésion  de  la  période  confirmée,  il  s’ensuit  qu’au  début 
la  distinction  est  tout  à fait  impossible.  Il  nous  a semblé,  par  conséquent, 
qu’il  valait  mieux  faire  rentrer  dans  un  chapitre  unique  l’hypérémie  et 
l’inflammation  de  la  conjonctive,  qui,  d’ailleurs;  donnent  lieu  aux 
mêmes  indications  thérapeutiques. 

L’inflammation  de  la  conjonctive  est  extrêmement  fréquente  et  revêt 
des  formes  variées.  Afin  d’éviter  de  nombreuses  répétitions,  il  ne  sera  pas 
inutile  d’exposer  tout  d’abord  l’étiologie  et  la  symptomatologie  com- 
munes à toutes  les  conjonctivites. 

Étiologie.  — Les  causes  des  conjonctivites  sont  prédisposantes  et  occa- 
sionnelles. 

Causes  prédisposantes.  — Bien  qu’on  puisse  rencontrer  ces  affections  à 
tout  âge,  c’est  dans  l’enfance  et  la  jeunesse  qu’elles  sont  le  plus  fréquentes. 
La  même  remarque  peut  être  faite  à propos  des  maladies  cutanées,  mais 
cela  tient  surtout  à la  prédominance  de  la  scrofule  qui  exerce  son  influence 
sur  toutes  les  membranes  tégumentaires  à cette  période  de  la  vie. 

Les  climats  froids  et  surtout  humides,  comme  la  Hollande,  l’Allemagne 
du  nord,  1 Angleterre,  sont  particulièrement  favorables  au  développement 
des  conjonctivites.  On  peut  expliquer  cette  influence  par  la  fréquence 
plus  grande  des  causes  occasionnelles,  telles  que  les  refroidissements, 
et  aussi  par  la  généralisation  de  la  scrofule  dans  ces  pays  privés  pendant 
plusieurs  mois  de  soleil. 

L épidémie  joue  un  grand  rôle  dans  la  dissémination  des  ophthalmies. 
Elle  paraît  agir  même  indépendamment  de  causes  plus  générales,  et  l’on 
voit  souvent  régner  dans  les  armées  des  conjonctivites  épidémiques,  sans 
qu  il  y ait  une  fréquence  plus  grande  des  causes  ordinaires  qui  engen- 
rent  cette  aflection.  D’autres  fois,  ces  conjonctivites  épidémiques  sur- 
viennent comme  symptôme  secondaire  d’une  maladie  générale  également 

iv.  — 17 
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épidémique;  c’est  ainsi  qu’on  les  rencontre  dans  les  fièvres  éruptives,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  l’érysipèle,  la  grippe  et  quelques  autres  atl'eclions 
catarrhales  : ces  cas  rentrent  dans  la  description  particulière  de  ces  ma- 
ladies. 

La  contagion  ne  peut  guère  être  séparée  de  l’épidémie  dans  l’étiologie 
de  la  conjonctivite.  Non-seulement  elle  est  évidente  dans  les  cas  où  il 
existe  une  sécrétion  virulente,  directement  inoculable;  mais  elle  joue  un 
rôle  important  dans  presque  toutes  les  autres  formes  d’ophthalmie.  Gos- 
selin a bien  fait  ressortir  l’importance  de  cet  élément  étiologique,  spé- 
cialement dans  les  conjonctivites  catarrhales  et  granuleuses. 

Le  tempérament  et  les  conditions  diathésiques  individuelles  ont  une 
influence  capitale  sur  la  fréquence  et  la  marche  des  conjonctivites.  Tou- 
tefois, il  ne  faut  pas  exagérer  la  valeur  de  ces  causes  : toute  ophlhalmie 
survenant  chez  un  scrofuleux  n’est  pas  nécessairement  liée  à la  scrofule, 


mais  elle  a de  grandes  chances  pour  être  modifiée  dans  ses  allures  par 
cette  diathèse.  De  même,  on  n’est  pas  toujours  en  droit  d’appeler  arthri- 
tiques les  oplilhalmies  qui  surviennent  chez  un  rhumatisant,  mais  on  ne 
peut  méconnaître  qu’il  y ait  certaines  conjonctivites  qui  alternent  avec 
l’apparition  d’un  eczéma  ou  d’une  poussée  articulaire,  et  qui,  se  répétant 
plusieurs  fois  dans  les  mêmes  circonstances,  montrent  bien  qu’elles  relè- 
vent directement  de  l’arthritisme. 


La  syphilis , qui  a tant  de  relations  avec  les  maladies  des  membranes 
profondes  de  l’œil,  paraît  avoir  une  action  moins  directe  sur  la  conjonc- 
tive. Aussi  les  conjonctivites  qui  se  rattachent  à cette  cause  sont-elles 
presque  toujours  d’origine  réflexe,  et  traduisent  à l’extérieur  un  trouble 

de  nutrition  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine. 

Certaines  maladies  de  peau  invétérées,  comme  le  psoriasis,  s’étendent 
parfois  jusqu’à  la  conjonctive,  et  déterminent  des  ophthalmies  rebelles  à 
toute  espèce  de  traitement.  Il  est  clair  que,  dans  ces  cas,  la  cause  relève 
d’une  influence  plus  générale,  et  c’est  sur  les  antécédents  du  malade  et 
la  nature  de  l’affection  cutanée,  que  l’on  devra  baser  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  l’affection  oculaire. 

Causes  occasionnelles.  - Quelle  que  soit  la  prédisposition  de  la  conjonc- 
tive à s’enflammer,  il  est  bien  rare  qu’elle  ne  soit  pas  éveillée  par  quelque 
circonstance  occasionnelle.  Celles-ci  sont  très-nombreuses.  Il  suffit  sou- 
vent de  cils  mal  implantés,  de  glandes  oblitérées  ou  hypertrophiées,  de 
corps  étrangers  accidentels,  pour  amener  une  conjonctivite.  Le  froid  sur- 
tout l’humidité,  agissent  dans  le  même  sens;  d’autres  fois,  c est  1 irri- 
tation causée  par  la  présence  de  gaz  nuisibles,  l’air  vicié,  la  fumée,  les  va- 
peurs ammoniacales,  qui  déterminent  et  entretiennent  la  maladie.  Enfin, 
il  est  toute  une  catégorie  de  conjonctivites  qui  ne  doivent  leur  origine 
qu’à  l’extension  d’une  phlegmasie  du  voisinage  : catarrhe  du  sac  lacryma  , 
coryza  chronique,  maladies  des  conduits  lacrymaux.  Nous  aurons  soin 
de  montrer,  à propos  de  chaque  espèce  de  conjonctivite,  quelles  en  sont 

les  causes  les  plus  habituelles. 
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Symptom  atologie.  — Toute  conjonctivite  se  caractérise  par  un  ensemble 
de  troubles  fonctionnels  et  de  signes  objectifs;  les  symptômes  généraux 
sont  variables  et  peuvent  souvent  manquer. 

Les  symptômes  fonctionnels  se  rattachent  à de  la  gêne  dans  les  mou- 
vements des  paupières  et  à des  désordres  de  sensibilité  de  la  mu- 
queuse. 

Dès  le  début  de  la  conjonctivite,  et  souvent  même  avant  qu’on  puisse 
constater  aucun  symptôme  apparent  à la  vue,  le  malade  se  plaint  de 
lourdeur  des  paupières.  Cette  sensation,  qui  ne  manque  presque  jamais, 
s’accompagne  d’une  sensibilité  exagérée,  localisée  en  certains  points  de  la 
muqueuse,  et  qui  s’exaspère  toutes  les  fois  que  le  malade  ferme  les  pau- 
pières. Il  croit  sentir  dans  son  œil  un  corps  étranger,  comme  des  grains 
de  sable,  et  cette  impression  pénible,  en  même  temps  qu’elle  le  porte  à 
froncer  ses  paupières,  excite  la  sécrétion  des  larmes  qui  deviennent  à 
leur  tour  une  cause  d’irritation  pour  la  conjonctive.  Les  conséquences  de 
cette  irritation  sont  la  congestion  des  vaisseaux  de  la  paupière  et  de  la 
conjonctive,  surtout  des  veines,  et  leur  distension  par  le  sang,  ce  qui 
augmente  encore  la  sensation  de  graviers  qu’éprouve  le  malade. 

La  douleur  de  la  conjonctivite  est  très-différente  de  celle  que  déter- 
minent les  affections  profondes  de  l’œil.  Celles-ci  se  traduisent  par  un  sen- 
timent de  tension  pénible  au  fond  de  l’orbite,  et  d’élancements  doulou- 
reux dans  le  front,  dans  les  tempes.  Ici,  la  sensation  est  superficielle  et 
s'accompagne  rarement  de  troubles  cérébraux,  au  moins  quand  l’affection 
reste  bien  localisée  : de  plus,  il  n’existe  pas  ordinairement  de  désordres 
fonctionnels  considérables.  A part  la  gêne  produite  par  une  sécrétion  de 
larmes  plus  abondante,  la  vue  reste  parfaitement  intacte,  et  la  lumière 
n impressionne  pas  désagréablement  les  malades.  Nous  verrons,  au  con- 
traire, que  la  photophobie  survient  dès  que  l’inflammation  gagne  la 
cornée  ou  l’iris. 

Les  symptômes  physiques  se  résument  dans  la  tuméfaction,  la  rougeur, 
et  une  altération  des  sécrétions  normales  de  la  surface  de  l’œil. 

La  rougeur  mérite  d’être  spécialement  étudiée;  c’est  en  effet  le  phé- 
nomène qui  permet  de  reconnaître  à première  vue  l’hypérémie  de  la 
conjonctive.  Sans  entrer  dans  des  détails  anatomiques  qui  ne  sauraient 
trouver  ici  leur  place,  nous  rappellerons  en  peu  de  mots  la  distribution 
vasculaire  de  la  portion  antérieure  du  globe  de  l’œil. 

Tandis  que  les  membranes  profondes  reçoivent  le  sang  des  artères 
ciliaires  postérieures  et  de  l’artère  de  la  rétine,  la  conjonctive  et  la  scléro- 
tique sont  alimentées  par  les  artères  ciliaires  antérieures,  et  par  les  artères 
musculaires.  Ces  dernières,  plus  spécialement  affectées  à la  conjonctive, 
.ampent  le  long  de  la  muqueuse  palpébrale,  se  réfléchissent  sur  le  cul- 
e-sac  conjonctival,  et  viennent  gagner  la  muqueuse  bulbaire,  jusqu’au 
voisinage  de  la  cornée,  en  décrivant  un  trajet  sinueux  et  irrégulier.  Là, 
e es  s anastomosent  avec  les  ramifications  des  artères  ciliaires  qui,  après 
avou  alimenté  la  sclérotique,  vont  s’aboucher  dans  les  vaisseaux  de 
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l’iris  (i).  11  existe  donc  une  réelle  indépendance  entre  les  systèmes  vas- 
culaires des  enveloppes  de  l’œil,  bien  qu’ils  communiquent  entre  eux  par 
des  anastomoses  au  voisinage  du  grand  cercle  de  l’iris.  Or,  dans  la  con- 
jonctivite, la  rougeur  est  toujours  d’autant  plus  marquée  qu’on  s’éloigne 

de  la  conjonctive  bulbaire,  et  le 
réseau,  d’une  teinle  violacée  au 
voisinage  des  paupières,  pâlit  de 
plus  en  plus,  au  fur  et  à mesure 
qu’on  s’approche  de  la  cornée. 
De  plus,  les  vaisseaux,  congestion- 
nés et  volumineux,  sont  superfi- 
ciels, facilement  mobiles,  immé- 
diatement baignés  par  les  lar- 
mes : ils  ont  un  trajet  flexueux  et 
irrégulièrement  convergent  vers 
le  pôle  antérieur  de  l’œil.  Ces  ca- 
ractères sont  pathognomoniques 
de  l’irritation  conjonctivale.  Est- 
ce,  au  contraire,  la  cornée  ou  l’iris 
qui  s’enflamme,  la  rougeur  est 
toute  différente;  c’est  le  cercle  périkératique,  formé  des  dernières  bran- 
ches vasculaires  de  la  sclérotique,  qui  s’injecte  le  premier;  les  vaisseaux 
sont  beaucoup  plus  fins,  plus  serrés;  ils  affectent  une  direction  rectiligne, 
et  pâlissent  d’autant  plus  qu’on  s’éloigne  davantage  du  pôle  de  l’œil. 

La  tuméfaction  constitue  un  signe  de  moins  de  valeur  que  la  rougeur. 
Tandis  que  celle-ci  ne  manque  jamais,  la  tuméfaction  est  souvent  fort 
peu  marquée.  Tantôt  elle  est  bornée  à la  conjonctive  palpébrale,  tantôt 
elle  est  étendue  à la  muqueuse  bulbaire  qu  elle  recouvre  et  envahit  tout 
entière,  de  façon  à empêcher  presque  complètement  le  jeu  des  paupières, 
et  à masquer  en  partie  la  cornée.  Celle-ci  paraît  alors  comme  enchâssée 
au  milieu  d’un  bourrelet  tuméfié,  auquel  on  a donné  le  nom  de  chémosis  : 
d’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  gravité  des  conjonctivites, 
au  point  de  vue  des  fonctions  de  l’œil,  dépend  assez  exactement  de  1 in- 
tensité du  chémosis.  Ces  différences  d’aspect  tiennent  à des  conditions 
pathogéniques  que  nous  connaissons  mal.  Nous  aurons  du  reste  1 occa- 
sion de  revenir  sur  ce  symptôme,  à propos  de  diverses  espèces  de  con- 
jonctivites. , , 

Les  altérations  de  sécrétion  sont  un  phénomène  d une  grande  valeur, 

car  tant  qu’elles  manquent,  on  est  autorisé  à n’admettre  que  de  1 hypé- 
rémie  simple  de  la  conjonctive  ; mais  dès  que  la  muqueuse  est  enflammee, 
elle  donne  lieu  à des  sécrétions  morbides.  C’est  d’abord  1 exagération  des 
sécrétions  normales,  des  larmes;  à un  degré  plus  élevé,  il  se  fait 
une  desquamation  abondante  de  produits  épithéliaux;  enfin  du  pus 

(i)  Voy.  Donders  et  van  Warde.i,  Annales  d’ocultslique , 1864,  t.  LU. 


Fig.  45.  — lujcciieii  îles  vaisseaux  de  la  uunjonclive. 
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peut  prendre  naissance  à la  surface  de  l’œil,  et  présenter  dans  son  abon- 
dance dans  ses  qualités  physiques  et  dans  ses  propriétés  virulentes, 
les  différences  les  plus  considérables.  On  ne  sera  donc  pas  étonné 
de  voir  de  nombreux  auteurs  prendre  pour  base  de  la  classification 
des  conjonctivites  ces  modifications  sécrétoires. 

Telles  sont  les  généralités  que  nous  voulions  mettre  en  relief.  Nous 
pouvons  maintenant  aborder  l’étude  des  différentes  formes  de  conjoncti- 
vites, et.  nous  basant  sur  les  caractères  anatomiques,  nous  réunirons 
toutes  les  variétés  dans  les  cinq  espèces  suivantes  : a.  conjonctivite  simple 
ou  catarrhale;  b.  conjonctivite  papuleuse-,  c.  conjonctivite  purulente ; d.  con- 
jonctivite diphthéntique ; conjonctivite  granuleuse . 

Nous  indiquerons  de  suite  les  principales  sources  auxquelles  on  devra 
recourir  pour  l’étude  des  différentes  formes  de  conjonctivites. 


Arlt,  Ophthalmia  catarrhalis  epidemica  ( Wien  med.  Wochenschrift,  1 863,  n 3). 
GalezOWSKI,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur  la  vue  (Gaz. 
des  hôp.  1868,  p.  430).  — GoSSELIN,  Mém.  sur  l’origine  par  contagion  des  con- 
jonctivites catarrhales  ( Arcli . gén.  de  méd.,  avril  1 869).  — Fitz-Gerald,  Lacrg- 
mal  conjonctivitis  and  ils  influence  on  lhe  siglh  ( Dublm  Quart.  Journ.,  nov.  8c.  ). 

Richter,  Traitement  de  la  conjonctivite  scrofuleuse  ( Viager  Vierteljahrschnft , 1 859, 
et  Annales  d’oculistique,  1 860,  t.  XL11I,  p.  282).  - DOUMIC,  Sur  quelques 
points  de  l’hist.  de  la  conjonctivite  exanthématique  (Soc.  med.  prat.,  6 juin  1861). 
— Jourdan,  De  l'ophlhalmie  scrofuleuse,  thèse  rie  Paris,  1 868. 

Gâché,  De  T ophthalmie  purulente,  thèse  de  Paris,  1 866.  — Klotz,  Des  conjoncti- 
vites purulentes,  thèse  de  Paris,  1 868.  — Dequevauvillers,  De  l'ophlhalmie  des 
nouveau-nés  ( Arch . gén.  de  méd.,  1 843,  t.  X et  XI).  — LiERG,  Recherches  des 
médecins  suédois  sur  l'ophlhalmie  des  nouveau-nés  (Ann.  d oculistique,  1 856, 
t.  XXXV,  p.  290).  — PoiNCARRÉ,  De  l'ophlhalmie  purulente  des  nouveau-nés, 
thèse  de  Paris,  1852.  — Trousseau,  Des  ophllialmies  à l’hôpital  des  enfants  ma- 
lades (Annales  d'oculistique,  1 856).  — Drouet,  De  l’ophlhalmie  blennorrhagique, 
thèse  de  Paris,  1 860.  — H.  COLLIS,  De  l'ophlhalmie  blennorrhagique  (Dublin 
Quart.  Journ.,  t.  XXXV).  — COCAING,  De  l’ophlhalmie  blennorrhagique,  thèse  de 
Paris,  1 868. 

Gaffe,  Mém.  sur  l’ophlhalmie  de  l’armée  belge,  Paris,  I 840.  — Bendz,  Hairion,  etc., 
Mémoire  sur  les  ophllialmies  des  armées  (Compte  rendu  du  congrès  d ophthalmo- 
lope.  Bruxelles,  1837).  — Quadri,  De  l'ophlhalmie  militaire  dans  l'Italie  méri- 
dionale (Annales  d'oculistique,  1861).  — Czolechowski,  Compte  rendu  de  l’épi- 
démie d' ophthalmie  contagieuse  observée  sur  les  soldats  en  Bohême  de  1 853  à 1 862 
(Ann.  d’oculistique,  1 865,  t.  1.IV). 

Arlt,  Trachome  de  la  conjonctive  (Ann.  d’oculistique,  1 850,  t.  XXIV).  — - TillRY, 
Recherches  sur  les  granulations  de  la  conjonctive  (Compte  rendu  du  congrès  ophllial- 
molôgique,  Bruxelles,  1 857).  — Bader,  Inoculation  du  pus  dans  la  conjonctivite 
granuleuse  (Ophthalmie  Hosp.  Reports,  1 863).' — SlCARD,  Des  granulations  palpé- 
brales, thèse  de  Paris,  1 865.  — Champouillion,  Quelques  mots  sur  l’ophlhat- 
mie  algérienne  (Gaz.  méd.  de  l'Algérie,  1 867,  n°  6).  — Roy,  De  l’ophlhalmie 
granuleuse,  thèse  de  Paris,  1868.  — Durr,  Relation  entre  l'ophlhalmie  et  l'an- 
gine granuleuse  (Ann.  d’oculistique,  1 868,  l.  LX,  p.  78). — Quadri,  De  la  gra- 
nulation palpébrale,  Naples,  1 868.  — Wolfiung,  Contribution  à l'histologie  du 
trachome  (Ann.  d'oculistique,  1 869,  t.  LX  II,  p.  27).  — Hairion,  Des  granula- 
tions de  la  conjonctive  Q4un.  d’oculistique,  1 870,  p.  5). 
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ChaSSAIUNAC,  Sur  l’ ophthalmie  diphthéri tique  (Ann.  d'oculistique , 1 847). J.  Hut- 

CIIINSON,  Ophthalmie  diphthéritiquo  (Ann.  d'oculistique,  1 860,  t.  XUV,  p.  143). 

WarlomûNT,  Ophthalmie  diphthéri  tique  (Ann.  d'oculistique , t.  XI. iV,  p.  115 
et  197).  — LEW1NSKI,  De  la  conjonctivite  épidémique  (Ann.  d'oculistique,  1861, 
t.  XLV,  p.  43).  — WECKER,  De  la  conjonctivite  purulente  et  de  la  diphthérite  de 
la  conjonctive,  ihèse  de  Paris,  1861.  — E.  II.  Martin,  De  la  diphthéritie  ocu- 
laire, principalement  chez  les  enfants,  thèse  de  Paris,  1 862,  n°  91 . — Raynaud, 
De  l'ophthalmie  diphthéri  tique,  thèse  de  Paris,  1 866. 


a.  — Conjonctivite  simple  ou  catarrhale. 

Étiologie.  — L’inflammation  simple  de  la  conjonctive  reconnaît  sou- 
vent pour  origine  des  causes  externes,  par  exemple  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  l’oei!  : elle  est  fréquente  dans  les  filatures,  chez  les  enfants 
occupés  à peigner  le  lin,  chez  les  ouvriers  carriers,  les  maçons,  les  plâ- 
triers, et  aussi  chez  ceux  qui  manient  le  verre  de  Schweinfurt  (arsénite  de 
cuivre).  Bouisson  (1)  (de  Montpellier)  a signalé  l’ophthalmie  produite  par 
le  soufrage  des  vignes. 

Le  plus  ordinairement  elle  succède  à l’impression  de  l’air  froid  et 
humide.  Il  faut  aussi  bien  évidemment  admettre  une  prédisposition  à la 
maladie  chez  certaines  personnes;  car  la  moindre  fatigue,  le  moindre 
courant  d’air  froid,  suffisent  à la  déterminer  et  à la  reproduire.  Il  faut 
tenir  compte  également  dans  ces  cas  de  l’hypertrophie  des  glandes  con- 
jonctivales qui  devient,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Galezowski,  une  cause 
d’irritation  : il  se  passe  là  ce  qu’on  observe  pour  certaines  angines  glan- 
duleuses, qui.  sont  à la  fois  la  cause  et  la  conséquence  des  récidives. 

L’exposition  de  l’œil  à une  vive  lumière  ou  à des  émanations  irritantes, 
amène  assez  souvent  la  conjonctivite  : c’est  ainsi  qu’elle  se  montre  chez 
les  ouvriers  vidangeurs  et  les  égoutiers,  qui  respirent  des  gaz  ammonia- 
caux et  sulfurés;  cependant  il  faut  dire  que  l’introduction  dans  ces  indus- 
tries de  certains  moyens  de  désinfection  a rendu  bien  plus  rare  cette 
variété  d’ophthalmie. 

La  conjonctivite  la  plus  simple  devient  parfois  épidémique,  lorsqu’une 
même  cause  agit  en  même  temps  sur  plusieurs  individus.  Assalini  rap- 
porte que  les  troupes  du  duc  de  Modène,  envoyées  à Reggio  en  1792, 
furent  atteintes  rapidement  de  conjonctivite,  après  avoir  passé  une  nuit 
sous  les  portiques  d’un  couvent  tourné  au  nord,  et  placé  dans  la  partie 
basse  de  la  ville.  Sans  nier  la  possibilité  de  cette  interprétation,  nous 
croyons  qu’il  y a plutôt  lieu  d’admettre  dans  ces  cas,  l’existence  d’un 
principe  infectieux  miasmatique,  susceptible  de  se  transmettre  par  conta- 
gion directe.  C’est  à cette  catégorie  de  conjonctivites,  pour  lesquelles  on 
peut  suivre  le  mode  de  transmission  et  de  dissémination  du  mal,  que 
Gosselin  donne  exclusivement  la  dénomination  de  catarrhales,  en  raison 
de  leur  origine.  Tout  en  reconnaissant  qu’il  v a là  une  circonstance  étio- 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1863,  n°  96. 
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logique  particulière,  nous  ne  pouvons  séparer  la  conjonctivite  catarrhale 
de  la  conjonctivite  simple,  parce  que  cliniquement  ces  deux  espèces  ne 
présentent  aucune  différence. 

Nous  rappellerons  également  que  c’est  cette  forme  de  conjonctivite 
qu’on  a voulu  rattacher  à l’influence  rhumatismale  : Mackenzie  l’appelait 
môme  catcii'rho-rhumatique , pour  indiquer  les  liens  étroits  qui  existent 
entre  ces  deux  modes  pathogéniques. 

Rien  n’est  moins  démontré  que  l’influence  de  la  suppression  des  hémor- 
rhoïdes,  des  excès,  des  chagrins,  sur  la  production  de  la  conjonctivite. 
En  revanche,  les  veilles,  le  travail  prolongé  à la  lumière  des  lampes  et  du 
gaz,  ont  une  action  incontestable;  mais,  le  plus  souvent,  la  conjonctivite 
n’est  dans  ce  cas  que  la  Conséquence  secondaire  de  troubles  de  l’accom- 
modation de  l’œil,  habituellement  d’un  certain  degré  d’hypermétropie. 

Symptomatologie.  — La  conjonctivite  simple  se  montre  à l’état  aigu  et 
à l’état  chronique,  et  dans  les  deux  cas,  elle  est  habituellement  binocu- 
laire, tout  en  n’ayant  pas  une  égale  intensité  à droite  et  à gauche.  Par- 
fois môme,  elle  diminue  sur  un  œil,  lorsqu’elle  augmente  sur  l'autre. 

La  conjonctivite  aiguë  débute  par  une  sensation  de  picotement,  de 
chaleur  et  de  lourdeur  des  paupières  où  le  malade  accuse  vainement  la 
présence  d’un  corps  étranger.  Presque  dès  le  début,  la  sécrétion  lacry- 
male est  augmentée,  et  on  y trouve  des  filaments  muqueux  plus  abon- 
dants que  de  coutume.  Cette  sécrétion  muco-albumineuse  ne  tarde  pas 
à se  charger  de  débris  d’épithélium,  de  matière  sébacée  et  de  globules 
purulents  qui  s’accumulent  à l’angle  interne  de  l’œil  pendant  la  nuit,  et 
contribuent  en  se  desséchant  à fixer  les  cils  les  uns  contre  les  autres. 
L’œil  est  chassieux,  mais  non  à la  façon  de  la  blépharite  ciliaire  où  les 
croûtes  sont  molles  et  grasses;  ici,  elle  sont  sèches  et  cassantes.  Souvent 
à ce  degré  la  conjonctive  oculaire  n’est  pas  prise,  et  on  découvre  seule- 
ment une  rougeur  dans  les  culs-de-sac  et  sur  la  conjonctive  palpébralç 
qui  est  sillonnée  par  de  gros  vaisseaux  dilatés,  perpendiculaires  au  bord 
libre  des  paupières. 

A un  degré  plus  avancé,  la  rougeur  vasculaire  franchit  le  cul-de-sac 
oculo-palpébral,  et  la  conjonctive  oculaire  rougit  et  se  tuméfie  à son 
tour.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  caractères  de  cette  rougeur  et  sur  le 
disposition  flexueuse,  irrégulière  et  mobile  du  réseau  vasculaire  conjonc- 
tival; nous  n’y  reviendrons  pas.  L’extension  de  la  rougeur  inflammatoire 
coïncide  en  général  avec  une  sensation  plus  vive  de  graviers  dans  l’œil; 
puis,  cette  sensation  s’efface  peu  à peu  au  bout  de  quelques  jours,  et  fait 
place  uniquement  à de  la  cuisson  et  à une  gêne  douloureuse  dans  les 
paupières.  Cette  rémission  dans  les  douleurs  du  début  est  d’autant  plus 
remarquable,  qu’elle  ne  coïncide  pas  forcément  avec  un  apaisement  des 
symptômes  locaux  qui  souvent  se  sont  aggravés  ; preuve  bien  frappante 
du  rôle  que  joue  l’élément  nerveux. 

A cette  période,  la  sécrétion  est  devenue  franchement  épithéliale  et 
purulente;  en  soulevant  les  paupières,  on  voit  du  muco-pus  se  déposer 
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au  grand  angle  de  l’œil  el  des  filaments  blanc  jaunâtre  glisser  â la  sur- 
face de  la  cornée  ou  séjourner  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  con- 
jonctive; mais  ce  n’est  jamais  du  pus  comparable  pour  sa  virulence  et 
sa  quantité  h la  sécrétion  de  la  conjonctivite  purulente. 

Le  larmoiement  se  rencontre  quelquefois,  mais  n’est  jamais  très-mar- 
qué; la  photophobie  manque  toujours:  lorsqu’elle  existe,  elle  annonce 
que  l’inflammation  gagne  la  cornée  ou  l’iris.  Les  seuls  troubles  de  la 
vision  sont  dus  à la  présence  de  filaments  de  muco-pus,  au-devant  de  la 
cornée. 

Lorsque  la  conjonctivite  fait  de  nouveaux  progrès,  les  vaisseaux  san- 
guins s’injectent  de  plus  en  plus  et  arrivent  jusqu’au  bord  de  la  cornée; 
une  ecchymose  générale  ou  partielle  se  produit  assez  souvent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux.  Enfin,  accident  plus  commun  encore,  la  con- 
jonctive se  boursoufle  par  une  infiltration  séreuse  ou  séro-sanguine,  à la- 
quelle on  a donné  le  nom  de  chémosis.  On  a distingué  un  chémosis 
inflammatoire  ou  phlegmoneux,  et  un  chémosis  séreux.  Le  premier  est 
formé  par  le  dépôt  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival 
d’un  exsudât  plastique  assez  consistant  et  par  l’injection  vasculaire;  le 
second  est  dû  à une  simple  infiltration  de  sérosité. 

Très-rarement,  même  lorsque  les  signes  locaux  ont  atteint  un  degré 
d’intensité  considérable,  la  conjonctivite  s’accompagne  de  fièvre  ou  de 
quelque  trouble  général  de  l’économie. 

La  conjonctivite  aiguë  se  termine  assez  souvent  par  résolution  au  bout 
d’un  petit  nombre  de  jours,  lorsque  le  malade  cesse  d’être  soumis  aux 
causes  qui  ont  produit  la  maladie. 

D’autres  fois,  l’inflammation  se  propage  à la  cornée,  mais  il  est  plus 
rare  de  la  voir  s’étendre  aux  membranes  profondes  de  l’œil.  Quelquefois, 
après  avoir  semblé  se  guérir  et  abandonner  un  œil,  elle  gagne  l’œil  op- 
posé pour  revenir  ensuite  au  premier  atteint  ; c’est  ce  qu’on  appelle  la 
conjonctivite  à répétition ; enfin  elle  passe  assez  souvent  à l’état  chro- 
nique. 

Cette  dernière  forme  est  celle  qu’affecte  d’emblée  la  conjonctivite  chez 
certains  individus.  Les  symptômes  fondamentaux  sont  à peu  près  les 
mêmes,  mais  la  conjonctive  éprouve  des  modifications  plus  profondes. 

C’est  surtout  la  muqueuse  palpébrale  qui  devient  épaisse  et  rougeâtre; 
quelquefois  elle  se  recouvre  de  véritables  fongosités.  La  conjonctive  ocu- 
laire, participant  à la  congestion  et,  dans  une  certaine  mesure,  au  gonfle- 
ment, est  rarement  hypertrophiée,  tandis  que  la  conjonctive  palpébrale 
l’est  toujours  plus  ou  moins. 

La  conjonctivite  chronique  existe  souvent  sans  douleur  appréciable  et 
sans  cette  chaleur  cuisante  de  la  conjonctivite  aiguë,  mais  elle  est  sujette 
à des  exacerbations  et  à des  complications  névralgiques,  el  il  n’est  pas  rare 
de  voir  l’étal  aigu  succéder  à l’état  chronique  et  vice  versa. 

La  persistance  de  cette  phlegmasie  conjonctivale  favorise  le  développe- 
ment de  l’inflammation  dans  les  membranes  oculaires  voisines;  aussi  '.oit- 
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on  souvent  la  conjonctivite  chronique  's’accompagner  de  kératite  ou 
d’iritis. 

Variétés.  — La  description  qui  précède  s’applique  à la  conjonctivite 
générale  et  simple,  mais  on  rencontre  quelques  variétés  qui  méritent  une 
courte  mention. 

La  localisation  de  la  phlegmasie  sur  certains  points  de  la  conjonctive  a 
suffi  pour  faire  distinguer  des  conjonctivites  palpébrale , angulaire,  des  culs- 
de-sac  de  la  conjonctive. 

Conjonctivite  palpébrale.  — L’inflammation  débute  souvent  par  la  con- 
jonctive palpébrale,  et  lorsqu’après  s’être  généralisée  elle  tend  à dispa- 
raître, c’est  encore  la  muqueuse  des  paupières  qui  est  abandonnée  en  der- 
nier lieu  par  la  phlegmasie.  Ce  fait  est  important  à connaître , car 
quelques  personnes  peuvent  croire  à tort  à la  guérison  des  malades  chez 
lesquels  disparaît  promptement  la  conjonctivite  oculaire.  Cependant  la 
chaleur,  la  sensation  de  graviers,  un  léger  larmoiement  continuent,  et,  s. 
l'on  examine  l’œil  avec  soin,  on  constate  que  la  face  interne  des  pau- 
pières est  rouge,  gonflée,  et  le  siège  d’une  vascularisation  très-intense. 

Conjonctivite  angulaire.  — On  donne  le  nom  de  conjonctivite  angulaire  à 
une  phlegmasie  limitée  aux  points  de  la  conjonctive  oculaire  qui  corres- 
pondent aux  commissures  palpébrales  interne  ou  externe.  La  rougeur  est 
tantôt  diffuse,  tantôt  disposée  sous  forme  de  pinceau  à pointe  dirigée  en 
dehors.  C’est  surtout  à la  partie  externe  qu’on  observe  cette  variété  de 
conjonctivite  qui,  chez  certains  individus,  est  aussi  remarquable  par  sa 
ténacité  que  par  son  siège. 

Conionc/ivite  des  culs-de-sac.  — Il  est  une  dernière  forme  de  conjonctivite 
partielle  dont  il  importe  de  bien  préciser  le  siège;  c'est  celle  qui  reste  li- 
mitée aux  points  où  la  conjonctive  palpébrale  se  réfléchit  sur  la  conjonc- 
tive oculaire.  Rien  n’est  plus  insidieux  que  cette  forme  d’ophthalmie  : les 
malades  accusent  du  picotement,  de  la  chaleur  dans  l’œil  ; tous  les  matins 
ils  se  réveillent  avec  les  paupières  collées  par  du  mucus,  ont  une  sensibi- 
lité anormale  à la  lumière  et  se  fatiguent  rapidement  pour  peu  qu’ils 
travaillent  le  soir.  Un  examen  rapide  de  la  conjonctive  ne  fait  rien  décou- 
vrir, mais  si  l’on  écarte  forcément  la  paupière  du  globe  de  l’œil,  on  voit 
dans  la  rainure  oculo-palpébrale  un  bourrelet  rouge  et  gonflé,  très-nette- 
ment arrêté  au  point  de  réflexion  de  la  muqueuse  bulbaire. 

Cette  forme  de  conjonctivite,  étudiée  et  décrite  par  Gosselin,  au  point 
de  vue  clinique,  a été  l’objet  de  recherches  plus  complètes  de  la  part  de 
Galezovski,  qui  lui  a donné  le  nom  de  conjonctivite  lacrymale. 

D’après  cet  auteur,  ce  serait  le  séjour  des  larmes  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  qui,  en  entraînant  leur  décomposition  alcaline,  en  ferait 
une.  cause  d’irritation  permanente  pour  la  muqueuse.  Mais  c’est  là  une 
altération  secondaire  qui  peut  dépendre  elle-même  de  causes  multiples, 
particulièrement  de  troubles  des  voies  lacrymales.  On  devradonc  toujours 
rechercher  si,  de  ce  côté,  il  n’existe  pas  quelque  lésion  inaperçue. 

Dans  les  formes  confirmées  de  cette  affection,  on  constate,  au  niveau  du 
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cul-de-sac  conjonctival,  une  hypertrophie  notable  des  glandes  folliculaires 
qui  parfois  peuvent  en  imposer  pour  des  granulations.  Cette  hypertrophie 
est  presque  toujours  secondaire  ; néanmoins  il  serait  possible  que,  dans 
quelque  cas,  elle  constituai  la  lésion  primitive. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à décrire  les  autres  conjonctivites  partielles, 
non  plus  que  les  espèces  que  certains  oculistes  ont  cru  devoir  séparer  à 
cause  de  leur  origine.  C’est  ainsi  que  la  mitte  des  vidangeurs  n’est  qu’une 
conjonctivite  catarrhale  épidémique  dont  la  description  isolée  n’a  plus  de 
raison  d’être.  Quant  aux  ophthalmies  exanthématiques,  nous  nous  bor- 
nerons à dire  qu’elles  sont  le  plus  souvent  fort  simples  : ainsi,  dans  la  ma- 
jorité des  cas  de  rougeole  et  de  scarlatine,  l’éruption  oculaire  se  borne  à 
une  fluxion  conjonctivale  sans  gravité.  Toutefois,  on  sait  la  tendance 
qu’ont  ces  pyrexies  à provoquer  la  suppuration  ; aussi  n’est-il  pas  rare  de 
voir,  dans  leur  déclin,  des  conjonctivites  purulentes  se  déclarer  et  aboutir 
à la  fonte  de  l’œil.  Il  en  est  de  même  de  la  variole  où,  à l’influence  pvrogé- 
nique  générale,  vient  se  joindre  l’éruption  pustuleuse  locale.  Rien  n’est 
malheureusement  plus  commun,  si  l’on  n’y  fait  grande  attention  et  quel- 
quefois en  dépit  de  tous  les  soins,  que  de  voir  l’opacité  de  la  cornée  et  la 
perle  de  la  vue  être  la  conséquence  d’une  variole  confluente. 

Diagnostic.  — La  conjonctivite  simple  ne  peut  être  confondue  avec  les 
autres  inflammations  de  l’œil  (kératite,  iritis),  quoiqu’elle  les  accompagne 
assez  souvent.  En  effet,  lorsque  la  conjonctivite  existe  seule,  on  ne  con- 
state ni  épiphora  abondant,  ni  photophobie,  ni  névralgie  circumorbitaire 
ni  injection  des  vaisseaux  sclérotidiens;  enfin  il  n’existe  point  de  troubles 
de  la  cornée,  ni  de  changement  dans  la  couleur  de  l’iris  et  dans  la  forme 
de  la  pupille. 

Pronostic.  — C’est  une  maladie  bénigne,  mais  trop  souvent  assez 
tenace. 

Traitement.  — On  doit  d’abord  s’efforcer  de  soustraire  le  malade  aux 
causes  qui  ont  pu  produire  la  conjonctivite.  Ainsi  l’on  doit  extraire  les 
corps  étrangers  qui  se  sont  arrêtés  sur  la  muqueuse  et  qui  l’enflamment  si 
souvent.  Quand  l’inflammation  paraît  sous  la  dépendance  d’un  embarras 
gastro-intestinal,  la  première  indication  est  d’administrer  un  purgatif. 
Dans  les  cas  assez  rares  où  la  maladie  reconnaît  pour  cause  l’ingestion  de 
l’iodure  de  potassium,  on  doit  cesser  l’emploi  de  ce  médicament. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  le  malade  devra  éviter  la  trop  vive  lumière, 
le  froid,  le  travail  assidu  le  soir,  les  excès  et  les  fatigues  de  tout  genre. 

Quelquefois  la  cessation  des  causes  qui  ont  amené  l’opblhalmie  suffit  à 
la  guérison  spontanée,  mais  il  n’en  est  point  ainsi  dans  tous  les  c s,  et 
l’on  doit  souvent  avoir  recours  à un  traitement  général  et  local. 

Si  l’ophthalmie  est  très  aiguë,  et  si,  d’autre  part,,  elle  se  montr  sur 
un  sujet  assez  vigoureux,  il  faut  de  suite  faire  usage  des  émissions  san- 
guines. La  saignée  générale  est  rarement  indiquée;  les  émissions  san- 
guines locales  sont  préférables  dans  la  majorité  des  cas.  On  appliquera 
donc  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées,  soit  à la  tempe,  au  niveau 
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de  l’angle  externe  de  l’œil,  soit  derrière  les  oreilles,  en  quantité  suffisante 
pour  amener  une  déplétion  sanguine  assez  forte. 

On  a cru  agir  plus  efficacement  en  conseillant  d’appiiquer  les  sangsues 
directement  sur  la  conjonctive  enflammée;  c’esj,  une  mauvaise  pratique  à 
rejeter  absolument.  Un  dernier  mode  d’émissions  sanguines  consiste 
dans  des  scarifications  de  la  conjonctive  ; ces  scarifications,  faciles  à pra- 
tiquer avec  un  petit  couteau  à lame  courbe,  ne  conviennent  que  dans  ces 
conjonctivites  qui  s’accompagnent  d’un  chémosis  phlegmoneux  un  peu 
considérable.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  elles  sont  inutiles,  mais 
lorsqu’il  existe  de  l’œdème  de  la  conjonctive,  c’est,  de  tous  les  moyens, 
celui  qui  agit  le  plus  rapidement. 

On  conseillera  en  même  temps  un  purgatif  salin  comme  l’eau  de  Sed- 
litz.  Le  calomel,  que  quelques  médecins  anglais  ont  administré  dans  ce  cas 
jusqu’à  salivation,  n’a  point  sur  la  marche  de  la  phiegmasie  l’heureuse 
influence  qui  suit  parfois  son  application  dans  l’iritis  et  la  kératite  ; il  a 
donc  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 

Les  topiques  dont  on  fait  le  plus  d’usage  dans  le  traitement  de  la  con- 
jonctivite sont  les  liquides  désignés  sous  le  nom  de  collyres  et  qu’on  verse 
à la  surface  de  la  conjonctive  enflammée. 

On  a,  dans  l’antiquité,  désigné  sous  le  nom  de  collyres  des  sortes  de 
pâles  dont  l’usage  ne  nous  est  pas  parfaitement  connu,  mais  sur  lesquelles 
les  oculistes  romains  imprimaient  leur  cachet  spécial.  Aujourd’hui  on 
appelle  encore  du  nom  de  collyres  secs  certaines  poudres  qu^’on  insuflle 
dans  les  yeux,  mais  on  réserve  surtout  ce  nom  aux  solutions  composées 
en  général. d’une  eau  distillée  qui  tient  en  solution  un  sel  métallique.  Le 
nombre  des  collyres  est  si  grand  qu’on  ne  peut  avoir  la  prétention  de  les 
énumérer  tous. 

Les  sels  métalliques  dont  on  fait  le  plus  souvent  usage  dans  les  collyres 
sont  : l’azotate  d’argent,  le  sulfate  de  cuivre,  le  sulfate  de  zinc,  l’acétate  de 
plomb,  le  borax;  on  emploie  aussi  le  laudanum,  le  tannin,  etc.  Ces  sub- 
stances sont  tenues  en  dissolution  dans  l’eau  distillée  ou  dans  les  eaux  de 
roses,  de  plantain,  de  mélilot. 

L’application  des  collyres  est  souvent  très-mal  faite,  et,  dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas,  ces  solutions  n’atteignent  pas  la  surface  malade  de 
la  conjonctive.  Les  paupières  se  contractent  quand  la  goutte  du  collyre 
arrive  au  bord  des  paupières,  et  la  contraction  de  ces  organes  suffit  à la 
rejeter  au  dehors.  L’emploi  du  petit  vase  connu  sous  le  nom  d’œillère  est 
aussi  des  plus  défectueux. 

Il  est  donc  indispensable  que  le  chirurgien  applique  lui-même  les  col- 
lyres ou  qu  il  prenne  le  soin  de  bien  en  indiquer  le  mode  d’emploi; 

; à cet  efiet,  les  paupières  étant  écartées  avec  l’indicateur  et  le  pouce 
de  la  main  gauche,  on  laisse  tomber  sur  l’œil  quelques  gouttes  du  col- 
| lyre  Préalablement  renfermé  dans  un  tuyau  de  plume.  Si  les  paupières 
| se  confractent  convulsivement,  deux  doigts  ne  suffisent  plus  à écarter 
les  paupières;  il  faut  alors  verser  dans  le  grand  angle  de  l’œil  quelques 
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gouttes  du  collyre  et  écarter  ensuite  rapidement  les  paupières;  l’œil  est 
alors  baigné  par  la  solution  médicamenteuse.  On  peut  aussi  imbiber  de 
la  solution  médicamenteuse  l’extrémité  d’un  pinceau  donL  on  badigeonne  ' 
largement  la  muqueuse. 

Les  collyres  qui  conviennent  le  mieux  dans  la  forme  aiguë  de  la  con- 
jonctivite sont  ceux  d’azotate  d’argent  et  de  sulfate  de  cuiyre  à la  dose 
de  0,05  ou  0,10  de  sel  pour  30  grammes  d eau  distillée;  on  peut  leur 
associer  quelques  gouttes  de  laudanum. 

Le  collyre  au  nitrate  d’argent,  le  plus  généralement  employé,  est  pres- 
que regardé  comme  spécifique  contre  l’ophthalmie  catarrhale;  mais,  pour 
que  son  application  soit  utile,  il  faut  que  l’affection  soit  exclusivement 
localisée  à la  conjonctive  et  qu’il  n’y  ait  aucun  vestige  de  kératite  conco- 
mitante; dans  le  cas  contraire,  le  nitrate  d’argent  serait  nuisible.  Pour  la 
môme  raison,  il  ne  faut  pas  prolonger  trop  longtemps  son  emploi;  une 
ou  deux  semaines  suffisent,  amplement;  on  en  fait  deux  ou  trois  instilla- 
tions par  jour  dans  l’œil  malade.  Dixon  (1  ) conseille  de  laver  avant  chaque 
instillation  les  paupières  avec  de  l’eau  tiède,  probablement  afin  de  solli- 
citer la  dilatation  des  vaisseaux  et  d’obtenir  du  collyre  l’effet  astringent 
maximum.  Son  application  est  assez  pénible;  il  a pour  effet  immédiat 
d’exagérer  les  symptômes  fonctionnels  de  la  conjonctivite;  mais  quelque 
temps  après  se  produisent  une  réaction  et  une  détente  très-sensibles. 

A côté  des  collyres  qu’on  instille  dans  l’œil,  il  faut  placer  les  eaux  avec 
lesquelles  on  lave  largement  les  paupières  et  qui  pénètrent  aussi  tant  soit 
peu  dans  l’intérieur  de  l’œil.  On  emploie  en  général  dans  ce  but  des  dé- 
coctions de  plantes  émollientes  ou  astringentes.  Ainsi,  dans  les  premiers 
jours  d’une  conjonctivite  aiguë,  on  se  trouve  bien  de  laver  souvent  l’œil 
avec  une  décoction  de  racines  de  guimauve  et  de  tètes  de  pavot.  Dès 
que  les  symptômes  d’acuité  ont  disparu,  j'emploie  avec  avantage  la  dé-  • 
coction  de  racines  de  ratanhia. 

A la  période  aiguë,  on  se  trouve  auesi  très-bien  de  l’application  pro- 
longée de  compresses  imbibées  d’eau  fraîche;  l’action  continue  du  froid 
fait  très-rapidement  tomber  la  douleur  et  le  picotement  oculaire,  mais  il 
faut  éviter  de  continuer  trop  longtemps  la  réfrigération  qui  peut  provo- 
quer des  névralgies  sus-orbitaires. 

Le  chérnosis,  qui  complique  assez  souvent  la  conjonctivite,  exige-t-il 
un  traitement  spécial  ? S’il  est  accomp  igné  d’une  grande  tension  avec  cha- 
leur et  rougeur,  il  est  indiqué  d’y  pratiquer  quelques  scarifications,  et 
dès  qu’on  a obtenu  une  rémission  dans  les  phénomènes  inflamma- 
toires, on  emploie  le  collyre  à l’azotate  d’argent  (0,05  à 0,15  de  sel  d'ar- 
gent); dans  le  chérnosis  séreux,  dont  la  résolution  est  souvent  si  longue  à 
se  faire,  les  mouchetures  sont  aussi  très-utiles. 

La  conjonctivite  chroniq  ue,  primitive  ou  consécutive  à une  conjoncti- 
vite aiguë,  ne  cède  que  difficilement  aux  divers  moyens  que  nous  avons 

(1)  Holmes,  A system  of  surgery  by  varions  authors  ( Discases  of  the  eye,  vol.  Il,  p.  678). 
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déjà  indiqués.  Cependant  on  fera  bien  d’essayer  d’abord  les  collyres  as- 
tringents au  nitrate  d’argent  et  surtout  au  sulfate  de  cuivre,  en  ayant  soin 
seulement  de  concentrer  la  solution  (de  0,25  à 0,15  de  sulfate  de  cuivic 
pour  15  grammes  d’eau). 

Mais  la  muqueuse  enflammée  s’habitue  facilement  à 1 action  des  divers 
collyres  et  l’on  est  souvent  obligé  d’avoir  recours  à des  attouchements  di- 
rects à l’aide  des  caustiques  solides.  Un  crayon  de  sulfate  de  cuivre,  pro- 
mené légèrement  sur  la  surface  malade,  amène  des  changements  plus 
rapides  et  plus  satisfaisants  que  tous  les  collyres.  On  renouvelle  ces  cau- 
térisations tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  dans  1 intervalle  on  instille 
dans  l’œil  un  léger  collyre  au  laudanum  ou  on  lave  cet  organe  avec  de  la 
décoction  de  racine  de  ralanhia. 

La  conjonctivite  des  culs-de-sac  est  souvent  très-rebelle  à guérir.  L’em- 
ploi de  collyres  au  sulfate  de  zinc  ou  au  borax,  comme  pour  les  autres 
variétés  de  conjonctivite,  rend  de  véritables  services,  mais  le  plus  sou- 
vent, d’après  Galezowski,  il  faut  recourir  à un  traitement  chirurgical 
et  rétablir  le  cours  des  larmes,  soit  par  des  injections,  soit  au  moyen  de 
l’incision  des  conduits  lacrymaux. 

b.  — Conjonctivite  papuleuse. 

On  donne  le  nom  de  conjonctivite  papuleuse,  pustuleuse,  phlycténulaire, 
plastique,  à une  affection  caractérisée  par  le  développement  sur  la  mu- 
queuse oculaire  d’une  petite  élevure  qui  se  présente  sous  la  forme  tantôt 
d’une  vésicule,  tantôt  d’une  papule  ou  d’une  pustule.  En  tenant  compte 
des  circonstances  étiologiques  dans  lesquelles  elle  apparaît,  on  l’a  aussi 
appelée  conjonctivite  eczémateuse  ou  scrofuleuse. 

Étiologie.  — Cette  forme  de  conjonctivite  est  extrêmement  fréquente, 
et  pour  ‘ainsi  dire  spéciale  à l’enfance.  C’est  exceptionnellement  qu’on 
l’observe  au  delà  de  vingt  à vingt-cinq  ans;  pourtant  le  fait  est  peut-être 
plus  commun  qu’on  ne  pense,  l’alfection  étant  en  général  assez  bénigne 
pour  que  le  chirurgien  ne  soit  pas  consulté. 

L’influence  de  la  constitution  et  du  tempérament  individuel  sur  le  déve- 
loppement de  cette  affection  n’est  pas  douteuse.  On  s’accorde  à la  con- 
sidérer, dans  la  plupart  des  cas,  comme  une  manifestation  de  la  scrofule. 
Elle  est  l’apanage,  en  effet,  de  ces  enfants  pâles,  blonds,  chétifs,  et  qui 
présentent  simultanément  des  otorrhées,  du  coryza,  des  engorgements 
ganglionnaires,  de  l’impétigo  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu.  Les  statis- 
tiques du  reste  nous  renseignent  peu  sur  la  fréquence  réelle  de  cette 
manifestation  : d’après  Beer,  elle  serait  considérable.  Mais  on  n’a 
pas  jusqu’ici  recherché  si  cet  état  de  la  conjonctive  coïncide  plutôt  avec 
telle  ou  telle  manifestation  cutanée  ou  ganglionnaire.  Wecker  fait  d’ail- 
leurs remarquer  qu’on  met  volontiers  sur  le  compte  de  la  scrofule  chez 
1 les  enfants  bien  des  accidents  qui  ne  sont  pas  immédiatement  constitu- 
i tionnels. 
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Quoi  qu  il  en  soit,  il  paraît  incontestable  que  si  le  tempérament  lympha- 
ique  prédisposé  à la  conjonctivite  phlycténulaire,  les  mauvaisescondilions 
îygieneet  de  nourriture  exagèrent  singulièrement  la  prédisposition. 

est  dans  les  quartiers  populeux  et  pauvres  que  la  maladie  est  la  plus 
commune.  1 

On  a Insisté  sur  la  coïncidence  de  l’ophthalmie  pustuleuse  avec  la  den- 
tition : on  l’a  vue  aussi  alterner  avec  la  production  d’orgeolels  et  d’éruo- 
lions  cutanées.  H 

Il  n est  pas  douteux  que  sous  le  nom  de  conjonctivite  pustuleuse,  on 
ne  confonde  des  états  d’origine  et  de  nature  différentes.  Il  y a évidemment 
des  cas  où  la  même  lésion  anatomique  est  l’expression  de  diathèses  fort 
différentes.  C’est  ainsi  que  certaines  conjonctivites  pustuleuses  doivent 
être  considérées  comme  des  zonas  de  la  branche  ophthalmique\\ );  d’autres 
se  rattachent  à l’eczéma  arthritique  ou  dartreux  ; enfin 'le  psoriasis, 
quand  il  s’étend  de  la  peau  à la  muqueuse  oculaire,  détermine  de  pe- 
tites élevures  et  des  conjonctivites  extrêmement  tenaces.  Doumic  rap- 
porte que,  sous  l’influence  d’un  embarras  gastrique,  il  vit  apparaître  chez 
un  homme  de  trente-cinq  ans,  en  même  temps  que  l’herpès  du  nez  et  des 
lèvres,  des  vésicules  sur  !a  conjonctive.  Lui-même,  à la  suite  du  contact 
d’une  matière  virulente  sur  sa  conjonctive,  vit  se  développer  deux  papules 
qui  paraissaient  n’atoir  aucun  caractère  spécifique. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que,  tout  en  regardant  l’ophthalmie 
pustuleuse  comme  habituellement  de  nature  scrofuleuse,  il  ne  faudrait 
pas  conclure  de  son  existence  au  tempérament  lymphatique  du  sujet. 
Sous  ce  rapport,  il  est  indispensable  d’examiner  simultanément  l’état  de 
la  peau,  qui  indiquera  presque  toujours  à quelle  diathèse  on  a affaire. 
Symptomatologie.  — La  conjonctivite  papuleuse  débute  par  l’apparition 

de  vaisseaux  sanguins  disposés  sons 
forme  d’éventail,  dont  la  pointe  est 
dirigée  vers  la  cornée,  et  la  base 
vers  le  fond  du  globe  oculaire.  Le 
nombre  des  vaisseaux  est  quelque- 
fois très-restreint;  mais  le  plus  sou- 
vent on  en  distingue  une  vingtaine. 
Ce  lacis  vasculaire  est  généralement 
formé  de  deux  plans,  dont  le  plus 
no.  46.  — Conjonctivite  papuleuse.  superficiel  se  laisse  facilement  dé- 
placer. Cette  apparition  de  petits 
vaisseaux  à la  surface  de  la  conjonctive  est  ordinairement  isolée,  le  reste 
de  la  muqueuse  est  sain  et  nullement  injecté. 

Après  un  ou  deux  jours,  on  voit  apparaître,  au  sommet  du  pinceau 
vasculaire,  de  petits  points  blanchâtres  qui  se  confondent  en  grandissant, 


(1)  Consultez  sur  cc  sujet  l’excellente  thèse  de  A.  Hybord,  Du  sona  ophthalmique  et  des 
lésions  oculaires  qui  s’ij  rattachent.  Thèse  de  Taris,  1872. 
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et  constituent  une  élevure  papuleuse.  Ces  petites  élevures  sont  formées 
par  le  dépôt,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  d’une  matière 
plastique  jaunâtre,  de  consistance  demi-liquide;  elles  varient  du  volume 
d’une  tête  d’épingle  à celui  d’un  grain  de  millet. 

Ordinairement  la  papule  qui  donne  à celte  conjonctivite  un  cachet 
spécial  est  unique  : d’autres  fois,  on  en  trouve  plusieurs,  et  il  n’est  pas 
rare  alors  de  voir  à chacune  d’elles  correspondre  un  faisceau  vasculaire 
spécial. 

La  lésion  de  la  conjonctive  s’arrête  parfois  à ce  degré;  mais  souvent 
aussi,  à la  papule  succède  l’évolution  d’une  vésicule  ou  d’une  pustule.  On 
voit  alors,  sur  la  petite  masse  plastique  dont  nous’avons  parlé,  se  former 
une  élevure  mince  et  transparente,  ordinairement  très-petite  : il  faut  même 
quelquefois  la  loupe  pour  constater  la  nature  vésiculeuse  de  l’affection, 
comme  pour  certains  eczémas.  D’autres  fois  la  petite  bulle  devient  opa- 
lescente, puis  jaunâtre,  et  simule  tout  à fait  l’apparence  d’une  pustule, 
qui  peut  même  s’ombiliquer.  Enfin,  dans  quelques  cas,  plusieurs  séries 
de  ces  vésico-pustules  se  montrent  successivement,  et  peuvent,  en  s’ou- 
vrant, donner  naissance  à de  petites  ulcérations. 

Le  siège  de  ces  papules  est  fort  variable.  Leur  caractère  commun  est 
d’occuper  toujours  la  conjonctive  oculaire,  jamais  la  conjonctive  palpé- 
brale : on  peut  même  dire  qu’il  est  de  règle  qu’elles  occupent  toujours 
les  parties  de  la  conjonctive  les  plus  voisines  de  la  cornée  : on  n’a  pas 
l’explication  anatomique  de  ce  fait. 

Il  n’est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  des  symptômes  et  de  la  marche 
de  la  maladie,  de  voir  siéger  les  pustules  dans  tel  ou  tel  point.  On  doit 
sous  ce  rapport  établir  une  distinction  fondamentale,  suivant  que  la  pus- 
tule est  placée  en  dehors  de  la  cornée,  ou  qu’elle  s’est  développée  sur 
cette  membrane.  Les  cas  intermédiaires  sont  ceux  où  elle  empiète  à la 
fois  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée. 

Lorsque  la  pustule  est  exclusivement  conjonctivale,  l’affection  est  en 
général  fort  simple.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  se  résorber  le 
petit  noyau  plastique  sous-muqueux,  en  même  temps  que  l’injection  vas- 
culaire pâlit,  et  la  conjonctive  revient  à son  état  normal.  D’autres  fois  les 
vésicules  s’ouvrent  et  les  produits  de  sécrétion  sont  balayés  par  les  larmes. 
Enfin,  quand  la  papule  est  passée  à l’état  de  pustule,  elle  se  tuméfie,  se 
ramollit  et  finit  par  s’ouvrir,  en  laissant  après  elle  une  petite  ulcération 
circulaire  qui  ne  tarde  pas  à guérir.  Mais  celte  dernière  forme  s’accom- 
pagne souvent  de  complications,  et  parfois  même  elle  peut  donner  lieu 
à un  amincissement  de  la  sclérotique  qui  la  prédispose  à la  formation 
d’un  staphylôme. 

Dans  cette  variété  simple  de  conjonctivite  pustuleuse,  les  signes  fonc- 
tionnels sont  fort  peu  marqués  : de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  l’œil, 
une  sensation  de  graviers  et  du  larmoiement  sont  les  seuls  symptômes 
qu’on  observe.  Pourtant,  dans  quelques  cas,  même  sans  complications 
cornéennes,  on  voit  se  développer  des  douleurs  névralgiques  assez  in- 
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tenses,  qui  coïncident  souvent  avec  une  éruption  d’herpès  sur  le  trajet 
des  rameaux  de  la  branche  ophthalmique,  et  plus  particulièrement  sur  le 
trajet  du  rameau  nasal. 

Une  complication  que  Ton  rencontre  quelquefois  est  Yépisclérite,  ou 
l’inflammation  de  la  sclérotique.  Elle  se  caractérise  par  une  rougeur  lie- 
de-vin  du  globe  de  1 œil,  en  un  point  limité  siégeant  au  pourtour  de  la 
cornée.  Cette  complication  n’a  pas  de  gravité  par  elle-même,  mais  elle 
est  tenace  et  entraîne  un  retard  considérable  dans  la  guérison.1 

Lorsque  les  pustules  siègent  sur  la  cornée,  ou  sur  les  limites  de  l’in- 
sertion de  cette  membrane,  l’évolution  anatomique  accomplit  exactement 
les  mêmes  phases,  mais  les  symptômes  et  les  conséquences  de  l’affection 
sont  bien  plus  sérieuses.  On  voit  dans  ces  cas  une  infiltration,  d’abord 
limitée,  apparaître  le  long  du  bord  externe  de  la  cornée,  en  même  temps 
que  les  vaisseaux  conjonctivaux,  anormalement  développés,  viennent  y 
aboutir  par  un  pinceau  plus  ou  moins  large.  Le  tissu  cornéen  se  bour- 
soufle et  devient  d un  gris  jaunâtre  : les  lamelles  épithéliales  antérieures  se 
soulèvent  sous  forme  de  petites  phlyctèncs,  et  à la  vésico-pustule  succède 
une  ulcération.  Seulement,  tandis  que  sur  le  tissu  conjonctival  les  incon- 
vénients en  étaient  fort  peu  considéiables,  ici  ils  offrent  souvent  une 
réelle  gravité.  L’ulcération  cornéenne,  ordinairement  peu  étendue,  est 
toujours  assez  profonde,  ce  qui,  indépendamment  de  l’opacité  qui  en  est 
la  conséquence,  amène  souvent  un  staphylôme  partiel,  et  peut  même 
entraîner  la  perforation  de  la  chambre  antérieure,  comme  Follin  (1)  en  a 
vu  un  cas.  Nous  y reviendrons  en  parlant  de  la  kératite  pustuleuse. 

Dans  ces  formes,  les  signes  fonctionnels  présentent  une  intensité  qui 
n’est  pas  en  rapport  avec  l’insignifiance  apparente  de  la  lésion.  Peu  d’af- 
fections oculaires  sont  en  effet  plus  douloureuses.  Les  malades  se  plaignent 
d’un  sentiment  de  cuisson,  de  brûlure,  auquel  se  joignent  des  douleurs 
lancinantes  intolérables  et  de  véritables  accès  de  névralgie.  Il  y a toujours 
simultanément  une  hyperesthésie  considérable,  caractérisée  par  de  la 
photophobie,  de  la  contraction  des  pupilles,  du  blépharospasme,  de 
l’épiphora,  symptômes  qui  persistent,  même  parfois  après  la  résolution 
ou  la  rupture  de  la  pustule.  Du  reste,  la  douleur  et  la  photophobie  con- 
stituent un  signe  variable,  et  dépendent  en  grande  partie  de  l’irritabilité 
individuelle;  car  on  voit  des  cas  où  la  cornée  est  évidemment  atteinte,  et 
parfois  même  ulcérée,  sans  que  les  malades  éprouvent  d’autre  sensation 
que  celle  d’un  corps  étranger. 

Dans  les  cas  ordinaires,  l’affection  disparaît  d’elle-même  au  bout  d’un 
certain  temps;  elle  ne  laisse  d’autres  traces  que  des  opacités  limitées  et 
punctiformes  sur  le  bord  de  la  cornée.  D’autres  fois,  les  vaisseaux,  au 
:ieu  de  se  résorber  et  de  disparaître,  restent  hypertrophiés  et  s’éten- 
dent sur  la  conjonctive.  Cette  forme  de  pannus  partiel  est  assez  tenace, 
et  à sa  suite  les  malades  gardent  longtemps  leur  cornée  trouble. 


(1)  Noie  manuscrite. 
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Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  complications  de  l’affection,  telles 
que  croûtes  sur  les  paupières,  la  racine  des  cheveux  ou  des  sourcils  : ce 
sont  là  des  manifestations  d’un  état  général  qui  donnent  la  note  de  la 
nature  de  l’aflection. 

Pronostic.  — Il  est  entièrement  subordonné  au  tempérament  et  à la 
constitution  de  l’individu  affecté  de  conjonctivite  pustuleuse  : localement, 
il  dépend  de  l’étendue  de  la  pustule,  et  de  sa  situation  au  niveau  de  la 
cornée  ou  de  la  conjonctive.  En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  c’est 
une  affection  bénigne,  qui  très-rarement  entraîne  de  fâcheuses  consé- 
quences, mais  dont  les  récidives  sont  assez  fréquentes. 

Traitement.  — Quelques  praticiens,  considérant  la  conjonctivite  phlyc- 
ténulaire  comme  l’expression  de  la  diathèse  scrofuleuse,  conseillent  de 
s’abstenir  de  tout  traitement  local.  Ils  se  bornent  à prescrire  des  lotions 
émollientes  ou  très-légèrement  astringentes  à la  surface  de  l’œil,  en 
même  temps  que  les  toniques  et  les  antiscrofuleux  à l’intérieur.  L’huile 
de  foie  de  morue  est  particulièrement  indiquée. 

Le  traitement  local  n’est  pas  cependant  sans  utilité  : on  doit  tendre 
à faciliter  la  résolution  de  la  papule  et  la  rupture  de  la  plilyctène.  C’est 
dans  ce  but  qu’il  est  bon  de  toucher  légèrement  avec  le  crayon  de  sulfate 
de  cuivre  la  surface  de  la  pustule  et  les  vaisseaux  voisins.  Ces  cautérisa- 
tions doivent  être  renouvelées  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  dans  l’in- 
tervalle on  se  borne  à laver  l’œil  avec  une  décoction  assez  forte  de  racine 
de  ralanhia. 

On  a recommandé,  dans  le  but  de  faciliter  la  rupture  de  la  vésicule, 
l’emploi  de  la  poudre  de  calomel  en  insufflations.  Ce  mode  de  traitement 
n’est  applicable  que  dans  les  cas  où  l’inflammation  n’est  pas  trop  intense  : 
on  peut  alors  répéter  avec  avantage  les  insufflations  trois  fois  par  jour. 
Il  est  probable  que  le  calomel  agit  surtout  mécaniquement,  sinon  comme 
résolutif.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  bien  savoir  qu’on  ne  doit  jamais  l’em- 
ployer, lorsque  en  même  temps  les  enfants  sont  soumis  à l’usage  de 
l’iode,  de  l’iodure  de  potassium;  car  Ilennequin  (1)  a démontré  que,  dans 
ces  conditions,  il  se  forme  par  double  décomposition  du  biiodure  de 
mercure,  sel  corrosif  très-nuisible  pour  l’œil. 

En  même  temps  qu’on  emploie  la  poudre  de  calomel,  il  est  bon  de 
lotionner  les  yeux  avec  une  solution  astringente  (sulfate  de  zinc, 
borax,  etc.). 

Les  complications  cornéennes  donnent  lieu  à des  indications  spéciales, 
Le  collyre  à l’atropine  les  remplit  parfaitement;  car  il  a pour  effet  de 
calmer  la  douleur  et  de  dilater  l’iris,  c’est  à-dire  de  diminuer  la  tension 
inlra -oculaire. 

Lorsqu’il  existe  de  la  photophobie,  du  blépharospasme  et  des  dou- 
leurs ciliaires,  on  se  trouve  bien  d’introduire  matin  et  soir,  entre  les 
paupières,  gros  comme  une  lentille  d’une  pommade  au  bioxyde  rouge  de 

(1)  Cas.  hsbd.,  1807,  p.  99. 
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mercure  (0,30  à 0,50  pour  10  grammes  d’axonge).  Dans  les  formes  chro- 
niques, Pagenslccher  (1)  a montré  que  le  bioxyde  jaune  de  mercure, 
préparé  par  voie  humide  était  préférable  : il  le  prescrit  à la  dose  de 
1 â h grammes  pour  30  grammes  d’axonge. 

Contre  l’élément  névralgique  qui,  très-souvent,  fait  partie  de  l’appareil 
symptomatique  de  la  conjonctivite  papuleuse,  on  retire  de  fort  bons  elfets 
des  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Nous  ne  conseillons  pas  les 
vésicatoires  pansés  à la  morphine  comme  traitement  ordinaire,  parce  que 
les  individus  atteints  de  conjonctivite  pustuleuse  contractent  fréquemment 
des  impétigos  et  des  eczémas  chroniques,  dont  le  vésicatoire  pourrait 
devenir  le  point  de  départ.  Si  les  douleurs  prenaient  un  caractère  de 
périodicité  ou  d’intermittence,  il  serait  indiqué  de  recourir  au  sulfate  de 
quinine  à assez  haute  dose. 

Enfin,  lorsqu’il  existe  des  ulcérations  do  la  cornée,  le  traitement  varie 
suivant  l’étendue,  la  situation  et  la  profondeur  de  l’ulcération,  et  nous 
ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  qui  traite  de  cette 
affection. 

c.  — Conjonctivite  purulente. 

Nous  réunissons  sous  ce  titre  l’ophthalmie  des  nouveau-nés  et  l’ophlhal- 
mie  blennorrhagique  qui,  tout  en  différant  par  les  conditions  étiologi- 
ques au  milieu  desquelles  elles  se  développent,  présentent  néanmoins  le 
même  appareil  symptomatique  et  réclament  à peu  près  le  môme  traite- 
ment. 

Étiologie.  — a.  Conjonctivite  des  nouveau-nés.  — Cette  affection  est  sur- 
tout fréquente  dans  les  services  de  maternité.  Sur  des  relevés  faits  à 
Stockholm,  et  publiés  dans  l’ouvrage  de  Mackenzie,  la  proportion  des 
enfants  contaminés  atteindrait  presque  le  dixième  des  naissances.  Toute- 
fois, il  ne  faudrait  pas  attribuer  à ce  chiffre  plus  de  valeur  qu’il  n’en  a 
réellement.  Chacun  sait  que  les  maternités  sont  des  foyers  d’épidémie  et 
que  les  conditions  hygiéniques,  même  en  temps  normal,  y sont  relative- 
ment fort  défavorables  : rien  d 'étonnant  dès  lors  que  les  statistiques  y 
paraissent  si  chargées. 

11  y a lieu  également  de  tenir  grand  compte  de  la  faiblesse  du  sujet, 
soit  qu’il  ait  hérité  du  vice  syphilitique  de  ses  parents,  soit  que,  par  suite 
de  mauvaises  conditions  d’hygiène  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
sa  naissance,  il  soit  resté  au-dessous  du  développement  normal  des  en- 
fants de  son  âge. 

L’épidémie,  comme  pour  toutes  les  autres  conjonctivites,  joue  un 
grand  rôle  dans  l’étiologie  de  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés. 
Trousseau  et  Lorain  ont  montré  qu’il  existe  une  solidarité  intime  entre 
les  affections  puerpérales  qui  sévissent  dans  les  salles  et  le  développement 
des  érysipèles,  la  suppuration  du  cordon  ombilical,  l’ictère,  etc.  Chez  les 


(I)  The  ophthalmic  Revieic.  London,  1865. 
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nouveau-nés  la  suppuration  conjonctivale  est  un  phénomène  de  même 
ordre  et  peut,  dans  nombre  de  cas,  être  envisagée  comme  une  véritable 
manifestation  puerpérale. 

La  contagion  vient  y ajouter  son  influence  incontestable  : elle  s’exerce 
de  mille  manières;  par  l’air  qui  tient  en  suspension,  comme  l’a  démontré 
Chalvetà  l'hôpital  Saint-Louis,  une  foule  de  détritus  épithéliaux,  glo- 
bules purulents,  végétations  microscopiques,  etc.,  susceptibles  de  conta- 
miner directement  la  conjonctive;  paç  les  linges,  les  éponges,  qui  trop 
souvent  servent  à nettoyer  plusieurs  enfants  à la  fois  et  s’imprègnent  de 
matières  virulentes  ; enfin  par  les  attouchements  directs,  pour  peu  qu’on 
néglige  les  soins  minutieux  de  propreté.  Aussi  cette  affection  sévit-elle 
avec  beaucoup  plus  d’intensité  sur  la  classe  pauvre,  où  tous  ces  inconvé- 
nients sont  accumulés,  que  sur  la  classe  riche. 

Nous  ne  ferons  que  citer  pour  mémoire  des  causes  ocasionnelles,  qui 
peut-être  dans  certains  cas  ont  suffi  pour  développer  l'affection;  ainsi 
l’exposition  au  froid,  à l’humidité,  la  disposition  défavorable  de  certains 
lits  dans  les  salles.  On  trouve  à cet  égard  des  détails  curieux  dans  le  con- 
sciencieux mémoire  de  Dequevauviller,  publié  en  1 8A3  dans  les  Archives 
de  médecine . 

Une  question  plus  controversée  est  l’influence  qu'exerce  sur  la  produc- 
tion de  l’ophthalmie  purulente  la  nature  des  sécrétions  vaginales  de  la 
mère.  Tour  à tour  acceptée  sans  réserve  ou  rejetée  d’une  façon  absolue, 
l’inoculation  de  mucosités  vaginales  virulentes  sur  la  conjonctive,  au  mo- 
ment du  passage  de  l’enfant  pendant  l’accouchement,  paraît  réellement 
prouvée.  La  statistique  du  docteur  Lederschold  (de  Stockholm)  apprend 
que  l’ophthalmie  s’est  montrée  dans  un  septième  des  cas  où  la  mère  pré- 
sentait un  écoulement;  elle  a atteint  seulement  un  dix-huitième  des  en- 
fants provenant  de  femmes  exemptes  d’écoulement. 

Si  ces  chiffres  élucident  un  point  de  la  question,  ils  sont  loin  de  consti. 
tuer  une  preuve  démonstrative,  car  il  reste  encore  une  proportion  consi- 
dérable de  cas  où  l'inoculation  des  mucosités  vaginales  spécifiques  ne 
saurait  être  invoquée.  Il  y aurait  surtout  à préciser  l'influence  particu- 
lière des  diverses  sortes  d’écoulements  gonorrhéique,  leucorrhéique,  etc.., 
afin  de  savoir  s’il  y a quelque  chose  de  fondé  dans  les  assertions  de  Tyler 
Smith,  qui  attribue  & la  sécrétion  épithéliale  acide,  plutôt  qu’à  la  sécré- 
tion purulente,  la  cause  de  l’ophthalmie  purulente. 

Nous  croyons,  quant  à nous,  que  les  causes  extérieures,  le  défaut  de 
soin,  le  froid  humide,  la  malpropreté  et  surtout  la  contagion,  toujours 
imminente  dans  les  salles  d’accouchement,  ont  une  influence  bien  plus 
considérable  sur  la  fréquence  de  cet  accident. 

On  a invoqué  encore  1 influence  de  la  syphilis  sur  l’ophthalmie  des  nou- 
veau-nés. Nous  pensons  que  c’est  là  un  abus  de  cette  tendance  que  l’on 
a à rattacher  a la  syphilis  tous  les  accidents  qui  surviennent  chez  les 
syphilitiques.  Qu  un  enfant  atteint  de  syphilis  constitutionnelle  prenne 
une  ophthalmie  purulente,  rien  de  plus  facile  à comprendre,  puisqu’il  se 
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trouve  soumis  aux  influences  communes,  et  que  de  plus  l’inloxication 
syphilitique  l’a  placé  dans  de  mauvaises  conditions  pour  réagir.  Mais  là 
s’arrête  l’influence  diathésique. 

b.  Conjonctivite  blennorrhagique.  — Longtemps  entourée  d’obscurité, 
l’étiologie  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  est  actuellement  à peu  près 
élucidée.  11  faut  d’abord  établir  que  toute  ophthal  mie  se  déclarant  chez  un 
individu  atteint  de  blennorhagie  n’est  pas  fatalement  de  nature  jdennor- 
rhagique.  C’est  là  une  proposition  qui  semble  évidente  par  elle-même; 
mais  les  exagérations  de  quelques  auteurs  qui  admettent  la  diathèse 
blennorrhagique  et  lui  rattachent  tous  les  accidents  intercurrents  pos- 
sibles, justifient  cette  restriction. 

Fournier,  qui  récemment  a publié  un  article  très  étudié  sur  celle  ques- 
tion, reconnaît  deux  formes  d’ophthalmics  distinctes  chez  les  blennor- 
rhagiques  : l’une,  de  nature  rhumatismale  et  présentant  avec  les  mani- 
festations gonorrhéiques  articulaires  des  rapports  d’alternance  et  de 
simultanéité,  se  caractérise  par  une  fluxion  de  la  conjonctive,  avec  sécré- 
tion muqueuse  et  albumineuse,  jamais  purulente.  C’est  une  simple  con- 
jonctivite catarrhale,  manifestation  rare  du  rhumatisme  blennorrhagique, 
pouvant  se  compliquer  d'iritis,  mais  offrant  plutôt  les  caractères  d’une 
fluxion  et  d’une  hypérémic  que  d’une  phlegmasie  véritable. 

L’autre  forme,  beaucoup  plus  grave  et  malheureusement  plus  com- 
mune, est  presque  toujours  la  conséquence  de  la  contagion  directe,  et 
résulte  de  l’inoculation  immédiate  du  pus  blennorhagique  sur  la  conjonc- 
tive. Les  ouvrages  d’ophthalmologie  sont  pleins  d’exemples  de  ce  genre, 
et  tout  le  monde  connaît  le  fait  de  ce  malade  de  Cullerier  qui,  porteur 
d’un  œil  de  verre  et  affecté  de  blennorrhagie,  trouva  moyen,  grâce  à des 
soins  de  propreté  mal  entendus,  do  développer  une  ophthalmie  purulente 
sur  le  moignon  de  son  œil. 

Dans  nombre  de  cas,  le  contact  et  l’inoculation  sont  évidents;  dans 
d’autres,  l’origine  contagieuse  du  mal  est  beaucoup  moins  prouvée,  mais 
il  est  si  facile  de  s’inoculer  du  pus,  même  inconsciemment,  par  les  mains, 
les-linges,  les  éponges,  que  ce  mode  de  transmission  doit  être  admis  pres- 
que exclusivement.  On  doit  remarquer,  en  effet,  combien  l'ophthalmie 
purulente  est  rare  chez  les  personnes  du  monde  soigneuses  de  leur  per- 
sonne, comparativement  à sa  fréquence  chez  les  individus  malpropes  qui 
remplissent  les  hôpitaux.  D’ailleurs,  une  statistique  de  quatre-vingt-quatre 
cas,  faite  par  Florent  Cunier,  a montré  qu’une  fois  sur  deux  au  moins 
l’inoculation  directe  était  démontrable,  proportion  énorme  qui  peut  bien 
faire  étendre  cette  étiologie  à la  plupart  des  autres  cas. 

Pourtant,  lorsque  l’on  n’est  pas  arrivé  à trouver  la  moindre  preuve  de 
la  transmission  du  pus  uréthral  à l’œil,  on  ne  saurait  légitimement  en 
induire  que  l’inoculation  a dû  malgré  cela  exister.  Ce  sont  ces  cas  mixtes 
qui  ont  soulevé  le  plus  de  discussions,  et  sur  lesquels  on  est  loin  d’être 
d’accord.  On  a invoqué  autrefois  la  métastase,  puis  la  sympathie,  ce  qui 
est  une  manière  d’énoncer  le  fait  sans  l’expliquer;  plus  récemment  on  a 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  DE  LA  VISION.  269 

admis  une  diathèse  blennorrhagique  qui  s’étendrait  aux  séreuses  et  aux 
muqueuses  et  leur  imprimerait  une  tendance  spéciale  à la  suppuration  ; 
enfin  nombre  de  chirurgiens  ne  voient  là  qu’une  coïncidence  et  admettent 
seulement  que  la  blennorhagie  prédispose  à contracter  plus  facilement 
les  inflammations  oculaires.  Nous  ne  choisirons  pas  entre  ces  différentes 
hypothèses  qui  ne  reposent  sur  aucune  base  solide,  et  nous  ne  cherche- 
rons pas  à expliquer  ces  faits  exceptionnels. 

Nous  rapprocherons,  au  point  de  vue  étiologique  de  la  conjonctivite 
blennorrhagique,  une  forme  d’ophlhalmie  que  Desmarres  a décrite  sous 
le  nom  de  conjonctivite  leucorrhéique  ou  virginale.  Elle  se  développe  chez 
les  petites  filles  lymphatiques*  affectées  de  leucorrhée  vulvaire.  Comme 
la  conjonctivite  blennorrhagique,  elle  relève  presque  toujours  d’une  ino- 
culation directe,  mais  rarement  elle  s’accompagne  d’accidents  aussi 
graves.  L’inflammation  que  provoque  ce  contact  dépasse  rarement  les 
limites  d’une  conjonctivite  purulente  bénigne,  et.  ne  paraît  pas  présenter 
de  caractères  spécifiques.  Sans  la  décrire  spécialement,  on  doit  donc  la 
distinguer  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  de  la  femme  qui  est 
identique  avec  celle  de  l’homme,  quoique  beaucoup  moins  fréquente. 

Un  point  nous  reste  à examiner  avant  de  terminer  ce  qui  a trait  à 
l’étiologie  de  l’ophlhalmie  purulente. 

Faut-il  toujours,  pour  la  produire,  la  présence  d’un  liquide  virulent 
et  spécifique?  Cette  question  a été  récemment  soulevée  en  Belgique  par 
Thiry,  et  résolue  par  l’affirmative  : pour  lui,  il  faut  un  pus  spécial,  celui 
de  la  granulation,  qui  existerait  dans  la  profondeur  de  l’urèthre  comme  à 
la  face  interne  de  la  conjonctive  palpébrale.  Nous  croyons  cette  théorie 
trop  exclusive.  Nous  ne  nions  pas  que  du  pus  pris  dans  certaines  condi- 
tions n’ait  des  propriétés  plus  spécialement  virulentes  et  contagieuses; 
mais  nous  n’admettons  pas  qu’il  puisse  seul  déterminer  une  conjonctivite 
purulente.  Les  expériences  sur  les  animaux  prouvent  d’ailleurs  que  toute 
substance  septique,  mise  en  contact  avec  la  conjonctive,  provoque  des 
ophthalmies  graves  : les  mêmes  causes  agissent  évidemment  sur  l’homme 
et  l’on  doit  en  tenir  compte  dans  l’étiologie  de  l’ophthalmie  purulente. 

Symptomatologie.  — On  peut  distinguer,  dans  toute  ophthalmie  puru- 
lente, trois  périodes  principales  : la  première  période  est  marquée  par  le 
développement  des  accidents  inflammatoires  ; la  deuxième,,  par  l’abon- 
dance de  l’écoulement  du  pus;  la  troisième  par  les  altérations  graves  de 
la  cornée  et  des  milieux  profonds  de  l’œil. 

Première  période.  — Dans  quelques  cas  il  est  à peine  possible  de  sépa- 
rer cette  période  de  la  suivante,  et  dans  d’autres  elle  ne  dépasse  guère 
une  trentaine  d’heures. 

Quand  on  peut  assister  au  début  de  la  maladie,  on  constate  d’abord 
une  injection  de  la  conjonctive  palpébrale  et  de  la  caroncule  lacrymale; 
les  paupières  sont  légèrement  tuméfiées  et  un  peu  rouges  sur  le  bord 
libre  de  leur  face  cutanée;  le  malade  se  plaint  le  plus  souvent  de  déman- 
geaisons, rie  chaleur,  de  cuisson  dans  les  yeux;  nous  retrouvons  encore 
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cette  sensation  de  gravier  qui  est  constante  dans  toutes  les  irritations  de 
la  conjonctive  et  qui  indique  les  modifications  de  sécrétion  de  la  mu- 
queuse. Il  semble  que  ia  sécheresse  de  la  conjonctive  soit  plus  marquée 
que  dans  les  autres  formes  de  conjonctivite.  Mais  cet  état  de  la  mu- 
queuse est  extrêmement  passager,  et  elle  devient  rapidement  le  siège 
d une  séciétion  catarrhale  intense.  Le  liquide  qui  se  produit  est  un  mé- 
lange de  larmes,  de  filaments  muqueux,  et  déjà  de  globules  purulents  qui 
donnent  à la  sécrétion  une  couleur  citrinesur  laquelle  insistait  beaucoup 
Desmarres. 


Dès  celte  époque  on  observe* souvent  des  douleurs  vives  et  lancinantes 
qui  sont  plutôt  le  résultat  d’une  névralgie  concomitante  de  la  cinquième 
paire  que  de  l’ophthalmie  elle-même. 

Deuxième  période.  — Cette  seconde  phase  de  la  maladie,  qui  se  con- 
fond si  fréquemment  avec  la  première,  est  surtout  caractérisée  par 

l'abondance  de  la  suppura- 
tion. Les  paupières  se  tu- 
méfient et  rougissent.  La 
paupière  supérieure  est  sou- 
vent assez  boursouflée  pour 
empiéter  sur  le  plan  de  la 
paupière  inférieure,  ce  qui 
donne  à l’ensemble  du  vi- 
sage un  aspect  tout  particu- 
lier (fig.  kl). 

La  sécrétion  purulente, 
d’abord  ténue,  un  peu  vis- 
queuse, devient  bientôt  opa- 


que et  abondante;  elle  se 
réunit  dans  le  grand  angle  de 


Fio.  47  — Conjonctivite  purulente. 


l’œil  ou  coule  sur  la  joue  en 
irritant  et  excoriant  la  peau 
sur  laquelle  elle  se  répand.  Les  bords  libres  des  paupières,  presque  tou 
jours  agglutinés  ensemble,  forment  un  obstacle  à l’écoulement  du  pus 
qui  s’accumule  en  abondance  derrière  les  paupières.  Si  l’on  vient  à 
écarter  alors  rapidement  ces  organes,  le  pus  peut  être  projeté  au  dehors 
et  atteindre  le  visage  du  chirurgien.  Il  faut  être  prévenu  de  ce  danger 
dont  bien  des  personnes  ont  été  victimes. 

Quand  le  pus  s’est  écoulé,  on  trouve  la  conjonctive  palpébrale  épaissie, 
rouge,  granuleuse,  saignant  facilement.  La  conjonctive  oculaire  est  éga- 
lement soulevée  par  l’œdème  sous-conjonctival  et  forme  autour  de  la  cor- 
née un  anneau  saillant  et  rouge  baigné  par  le  pus. 

La  marche  de  ce  chémosis  est  très-importante  à connaître,  car  sa  pré- 
sence et  son  degré  d’intensité  constituent,  bien  plus  que  la  sécrétion  pu- 
rulente elle-même,  le  danger  de  l’ophlhalmie.  Toujours  considérable, 
le  chémosis  débute  par  la  portion  de  la  conjonctive  bulbaire  située  à 
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droite  et  à gauche  de  la  cornée,  sur  le  plan  transversal  de  l’œil  : de  là  il 
envahit  le  cul-de-sac  inférieur,  et  ce  n'est  qu’à  la  dernière  extrémité 
qu’on  le  voit  gagner  la  partie  supérieure  de  la  conjonctive  bulbaire.  Ces 
différents  degrés  du  chérnosis  tiennent  à la  pression  plus  ou  moins 


grande  qu’opposent  au  boursouflement  de  la  conjonctive  oculaire  les 
paupières  supérieure  et  inférieure.  Presque  toujours,  quand  on  voit  les 
paupières  tuméfiées,  le  chérnosis  est  déjà  complet,  et  l'infiltration  me- 
nace plus  ou  moins  immédiatement  la  nutrition  de  la  cornée. 

L'examen  de  l’œil,  dans  ces  cas  intenses,  est  du  reste  fort  difficile,  et 
dans  bien  des  cas  il  n’est  guère  possible  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
l’état  des  parties.  Le  gonflement  des  paupières,  leur  immobilité,  le  ren- 
versement des  cartilages  tarses  en  dedans,  et  par-dessus  tout  le  spasme 
du  muscle  palpébral,  opposent  des  obstacles  considérables  à l’exploration 
directe,  et  il  faut  avoir  recours  à des  élévateurs. 

A l’aide  de  ce  moyen,  on  reconnaît  le  plus  habituellement  que,  dans 
celte  phase  de  la  maladie,  la  cornée  est  encore  saine  et  transparente.  La 
lumière  qui  la  frappe  gêne  à peine  le  malade,  et  ce  n’est  pas  un  des 
symptômes  les  moins  remarquables  de  cette  grave  ophthalmie  que  de 
constater,  au  milieu  de  désordres  en  apparence  si  considérables,  l’ab- 
sence presque  complète  de  photophobie. 

Le  pus  sécrété  à la  surface  de  l’œil  se  concrète  quelquefois  sous  la 
forme  d’une  fausse  membrane.  On  peut  croire  alors  à l’opacité  de  la  cor- 
née, et  lorsque  par  des  injections  on  détache  cet  exsudât,  il  semble  au 
premier  moment  que  l’on  assiste  au  décollement  de  la  cornée.  C’est  là  du 
reste  un  symptôme  rare  et  moins  commun  que  ne  l’a  annoncé  Chassai- 
gnac,  puisque  dans  la  plupart  des  faits  rassemblés  par  Pointcarré  dans 
sa  thèse  (1852),  il  a fait  défaut,  cl  que  Follin  (1)  l’a  vainement  cherché 
depuis. 

Durant  celte  période  de  la  conjonctivite  purulente,  comme  dans  quel- 
ques autres  inflammations  de  l’œil,  on  voit  quelquefois  se  développer  un 
léger  gonflement  de  l’un  des  ganglions  préauriculaires  auxquels  abou- 
tissent les  lymphatiques  des  paupières.  C’est  à tort  que  Hairion  (de  Lou- 
vain) a voulu  voir  dans  ce  signe  un  caractère  spécial  à la  conjonctivite 
blennorrhagique  : il  se  rencontre  dans  toutes  les  ophlhalmies  purulentes. 
On  peut  même  observer  ce  symptôme  dans  des  blépharites  légères. 

La  conjonctivite  purulente  peut  s’arrêter  là  et  revêtir  une  forme  chro- 
nique qui  sera  décrite  plus  tard.  Mais  trop  souvent  elle  fait  des  progrès, 
et  la  troisième  phase  de  la  maladie  est  surtout  marquée  par  des  désordres 
graves  du  côté  de  la  cornée. 

Troisième  période.  — Le  gonflement  des  paupières  et  l’écoulement  de 
pus  persistent  au  même  degré;  mais  la  cornée  qui  jusqu’alors  était  res- 
tée saine,  commence  à s’altérer.  Cette  altération  débute  toujours  du  côté 
où  le  chérnosis  est  le  plus  considérable  : elle  reconnaît  pour  cause  la 


(1)  Note  manuscrite. 
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compression  exercée  par  la  tuméfaction  des  paupières  et  de  la  conionc- 
t.ve  bulbaire.  D’après  Giraldôs,  il  faudrait  tenir  compte  également  d’un 
cer  am  degre  d hypérémie  choroïdienne  et  même  d’une  véritable  cho- 
roidite,  dont  la  conséquence  serait  la  production  de  thromboses  et  la 
nécrobiose  du  tissu  cornéen. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  dernière  explication,  on  constate  au  bout 
de  quelques  jours  les  désordres  suivants.  La  cornée  prend  d’abord  une 
teinte  grisâtre,  qui  paraît  tenir  à de  l’oedème  interstitiel;  à celteapparencc 
succède  bientôt  une  infiltration  jaunâtre,  purulente,  diffuse  ou  localisée, 
qui  donne  à la  cornée  l’aspect  d’un  lambeau  de  parchemin  mouillé 
opaque.  Ce  ramollissement  inflammatoire  entraîne  pour  conséquences  là 
perte  de  résistance  de  la  membrane  antérieure  de  l’œil,  la  production 
de  staphylômes,  la  destruction  de  la  cornée  et  la  perforation  du  globe 
oculaire. 

Nous  devons  revenir  sur  ces  complications  cornéennes  et  sur  les  divers 
mécanismes  par  lesquels  elles  se  produisent;  car  de  ces  variétés  découlent 
d importantes  conséquences  pratiques  au  point  de  vue  du  traitement. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  cornée  se  détache  de  la  sclérotique  avant 
d’avoir  subi  de  notables  altérations.  11  se  produit  peu  à peu  une  ulcéra- 
tion latente  dans  le  cercle  sclérotico -cornéen,  et  l’œil  peut  s’ouvrir 
sans  que  la  cornée  ait  perdu  sa  transparence.  Dans  un  fait  du  docteur 
\etch,  on  ne  voyait  immédiatement  après  la  rupture  de  la  cornée 
qu  un  sillon  linéaire  s’étendant  au  travers  du  segment  inférieur  de  la  cor- 
née. Plus  tard  seulement,  il  sc  déclara  une  opacité  qui  envahit  graduel- 
lement toute  la  membrane.  C’est  là  malheureusement  ce  qui  survient 
presque  toujours,  de  sorte  qu’il  y a bien  peu  de  chances  d’obtenir  la 
guérison  sans  opacité  cornéenne.  Ce  mode  de  rupture  est  du  reste  tout 
a fait  exceptionnel  : le  plus  habituellement,  il  se  forme  un  sillon  ulcé- 
reux vers  la  portion  périphérique  de  la  cornée,  et  l’accroissement  en 
profondeur  de  ce  sillon  amène  l’ouverture  de  l’œil. 

Ailleurs,  ce  n’est  plus  un  processus  ulcéreux  : la  cornée  s'infiltre  de 


pus  dans  un  point  de  sa  circonférence,  et  consécutivement  à la  rupture 
de  cet  abcès  de  la  cornée,  il  se  produit  une  ulcération  de  plus  en  plus 
perforante.  Dans  d’autres  cas  très-rares,  selon  Mackenzie,  les  lamelles 
externes  de  la  cornée  se  mortifient  et  se  détachent  sous  forme  de  squames. 
Enfin,  par  contre,  l’infiltration  purulente  peut  prédominer  du  côté  des 
lamelles  internes  et  amener  la  production  d’un  abcès  s’ouvrant  dans  la 
chambre  antérieure,  d’un  véritable  hypopyon. 

En  résumé,  suivant  que  le  travail  suppuratif  ou  ulcératif  porte  sur  la 
partie  moyenne  ou  sur  les  couches  externe  et  interne  de  la  cornée,  il 
peut  donner  naissance  à une  mortification  en  masse  du  tissu,  ou  au  con- 
traire à des  abcès  s’ouvrant  soit  en  dehors,  soit  en  dedans. 

La  rupture  de  l’œil  s’annonce  presque  toujours  par  l’écoulement  subit 
d’un  liquide  chaud  sur  la  joue  : les  malades  signalent,  en  général,  ce 
phénomène  au  chirurgien,  et  ils  eut  la  notion  que  leur  œil  s’est  vidé  en 
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partie.  D’ailleurs,  ces  ruptures  coïncident  souvent  avec  une  remarquable 
détente  dans  les  phénomènes  généraux. 

Quand  la  conjonctivite  purulente  s’est  propagée  à la  cornée etaux  tissus 
plus  profonds  de  l’œil,  le  malade  éprouve  presque  toujours  de  vives 
douteurs  qui  augmentent  pendant  la  nuit  et  diminuent  vers  le  matin.  Ces 
douleurs  sont  tensives  et  se  montrent  par  accès  jusqu’à  la  rupture  de 
la  cornée.  Quelquefois  la  douleur  se  répand  autour  de  l’orbite  ou  se 
localise  sur  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire.  Il  est  probable  que  cette  sen- 
sation douloureuse  correspond  à une  fluxion  et  à une  augmentation  de 
la  tension  inlra-oculaire,  sous  l’influence  d’une  irritation  périphérique  de 
la  cinquième  paire.  Nous  aurons  d’ailleurs  l’occasion,  à propos  du  glau- 
come, de  revenir  sur  ces  phénomènes  névralgiques. 

J’ai  dit  que  la  douleur  était  parfois  intermittente,  les  paroxysmes  dou- 
loureux durent  alors  de  trois  à quatre  heures,  et  c’est  souvent  de  dix 
heures  à minuit  que  leur  expression  est  la  plus  vive  ; il  n’est  pas  rare 
de  voir  un  de  ces  paroxysmes  brusquement  interrompu  et  calmé  par  la 
rupture  de  la  cornée.  " 

Ce  grave  accident  est  très-souvent  suivi  d’une  hernie  de  l’iris,  qui  se 
présente  sous  fi  raie  d’une  fongosité  rougeâtre.  Puis,  cette  masse  herniée 
contracte  des  adhérences  avec  les  bords  de  l’ouverture  faite  à la  cornée, 
et  le  fond  de  l’ulcère  se  cicatrise,  grâce  à la  diminution  de  la  pression 
intra-oculaire.  Dans  les  cas  heureux,  la  vision  se  rétablit  assez  rapidement; 
mais  l’enclavement  de  l’iris,  en  devenant  la  cause  d’irritations  continuelles 
des  nerfs  ciliaires,  prédispose  le  malade  à la  production  d’un  nouveau 
staphylôme,  et  le  place  sous  le  coup  d’un  glaucome  ultérieur.  D’aulres 
fois,  la  vision  se  trouve  anéantie  par  le  dépôt  de  fausses  membranes  dans 
la  pupille  ou  à la  surface  de  la  capsule  du  cristallin. 

Les  choses  se  passent  souvent  d’une  façon  encore  plus  défavorable. 
Lorsque  l’ulcération  est  considérable  et  que  la  cornée  se  perfore  dans 
presque  toute  son  étendue,  le  changement  de  pression  qui  se  produit  dans 
le  globe  de  l’œil  est  tellement  considérable,  la  détente  tellement  brusque, 
que  non  seulement  l’iris  est  projeté  en  avant,  mais  encore  le  cristallin  se 
luxe,  le  corps  vitré  se  déplace  et  fait  issue  au  dehors,  la  rétine  se  décolle, 
et  l’œil  se  vide  plus  ou  moins  complètement.  11  s’ensuit  une  atrophie 
consécutive,  ce  que  les  Allemands  ont  appelé  la  phthisie  du  globe  de 
l'œil. 

Enfin,  la  phlegmasie  delà  conjonctive  peut  s’étendre  à toutes  les  mem- 
branes profondes;  cette  terminaison,  la  plus  fâcheuse  de  toutes,  consti- 
tue ce  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  A' ophthalmùe  : l’œil  est 
alors  toujours  irrévocablement  perdu,  et  de  plus,  il  se  produit  souvent 
I une  ophthalmic  sympathique  qui  compromet  gravement  les  fonctions  de 
'<  l’autre  l’œil. 

i La  conjonctivite  purulente  est  loin  d’amener  constamment  à sa  suite 
| des  accidents  aussi  graves.  D’abord,  il  existe  une  forme  bénigne,  sur  la- 
it quelle  insiste  avec  juste  raison  Giraldès,  et  dans  laquelle  la  conjonctive 
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palpébrale  seule  est  le  siège  de  la  sécrétion  purulente,  la  conjonctive 
bulbaire  restant  intacte.  Or,  nous  l’avons  vu,  ce  n’est  pas  la  présence  du 
pus  qui  crée  le  danger  pour  la  cornée,  c’est  l’intensité  du  chémosis  et 
la  compression  qu’il  exerce  sur  les  vaisseaux  nourriciers  de  cette  mem- 
brane. L’ophthalmie  purulente  limitée  à la  conjonctive  palpébrale,  telle 
qu’elle  se  présente  souvent  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants,  est  réel- 
lement bénigne,  et  disparaît  rapidement  sous  l’influence  de  quelques 
collyres. 

Dans  les  cas  de  conjonctivites  purulentes  intenses  qui,  grâce  au  traite- 
ment, tendent  à marcher  vers  la  guérison,  on  voit  d’abord  le  gonflement 
de  la  paupière  diminuer,  puis  disparaître;  l’œdème  sous-conjonctival 
s’efface  peu  à peu;  enfin,  la  conjonctive  qui  circonscrit  la  cornée  reprend 
graduellement  sa  coloration  normale,  et  ce  retour  h l’état  naturel  s’opère 
jusqu’au  cul-de-sac  oculo-palpébral. 

La  membrane  semi-  lunaire  et  la  face  interne  des  paupières  restent 
encore  rouges  et  recouvertes  de  granulations  papillaires.  La  sécrétion  du 
pus  n’est  point  abolie,  et  sous  l’influence  de  différentes  causes,  une 
récidive  peut,  avoir  lieu;  du  reste,  dans  cet  état,  la  sécrétion  purulente 
est  encore  très-contagieuse.  Le  symptôme  le  plus  persistant  à cette  époque 
de  la  maladie,  c’est  l’état  granuleux  de  la  surface  des  paupières,  consé- 
quence de  l’hyperplasie  des  papilles  qui  tapissent  la  muqueuse  à l’état 
normal.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point. 

Par  suite  de  la  persistance  même  des  granulations,  il  se  développe  sur 
la  cornée  des  altérations  secondaires,  résultat  des  frottements  qu'exerce 
la  surface  dépolie  de  la  conjonctive  palpébrale  sur  le  globe  oculaire.  La 
cornée  se  vascularisé,  s’infiltre  de  dépôts  plastiques,  et  l’on  constate  des 
désordres  sur  lesquels  nous  aurons  occasion  d’insister  davantage  en  par- 
lant des  phlegmasies  de  la  cornée. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la.  conjonctivite  purulente  se  tire  unique- 
ment des  conditions  au  milieu  desquelles  la  maladie  se  développe,  et  en 
même  temps  de  la  promptitude  avec  laquelle  se  manifestent  les  princi- 
paux symptômes.  En  général,  la  conjonctivite  blennorrhagique  a une 
marche  plus  rapidement  envahissante  que  l’ophthalmie  des  nouveau-nés; 
cependant,  cette  dernière,  ainsi  que  l’a  montré  Giraldès,  présente  une 
forme  grave  qui  entraîne  la  fonte  de  la  cornée  en  deux  ou  tro;s  jours.  On 
peut  donc  dire  que,  pris  isolément,  aucun  des  signes  que  nous  avons 
indiqués,  n’a  de  valeur  caractéristique;  mais  par  leur  réunion,  ils  fixent 
le  diagnostic. 

L’ophthalmie  purulente  contagieuse  des  armées  se  rapproche  essentiel- 
lement, au  point  de  vue  des  symptômes  généraux  et  de  la  marche,  des 
autres  conjonctivites  purulentes.  Elle  n’en  diffère  que  par  la  présence  des 
granulations  palpébrales.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  parlant  de  la 
conjonctivite  granuleuse. 

Pronostic.  — Le  pronostic  a perdu  de  sa  gravité  depuis  ces  deinières 
années,  mais  il  faut  pour  cela  soigner  la  maladie  dès  le  début  . aban 
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donnée  à elle-môme,  la  conjonctivite  purulente  constitue  une  affection 
des  plus  sérieuses  qui  compromet  très-rapidement  la  vue  . on  ne  sau- 
I rait  donc  prendre  trop  de  précaution  pour  la  conjurer  et  en  empêcher 
la  propagation. 

Chez  les  enfants,  le  pronostic  est  encore  plus  favorable,  d’abord,  parce 
que  chez  eux  l’inflammation  reste  ordinairement  longtemps  palpébrale, 

| ensuite,  parce  que  rarement  elle  entraîne  la  production  de  granulations 
j et  de  fongosités  des  paupières  si  communes  chez  l'adulte.  Aussi,  même  si 
l’on  a affaire  à une  cornée  infiltrée  et  jaunâtre,  ne  doit-on  point  encore 
désespérer;  car  on  voit  parfois  ces  opacités  disparaître  merveilleusement. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  rapidité  avec  laquelle  marche  1 ophthalmie 
blennorrhagique.  On  l’a  vue  amener  la  fonte  de  l’œil  en  huit  ou  dix  heures. 
Nous  ne  retrouverons  guère  que  la  conjonctivite  diphthéritique  dont 
le  pronostic  soit  aussi  sérieux.  Cependant,  même  intense,  cette  ophthal- 
mie peut  guérir,  si  l’on  emploie  à temps  une  médication  énergique. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’ophlhalmie  purulente  est,  grâce 
aux  travaux  publiés  depuis  les  vingt  dernières  années,  le  côté  le  mieux 
connu  de  l’histoire  de  cette  affection.  Il  comprend  l’ensemble  des  moyens 
destinés  à prévenir  le  développement  de  la  conjonctivite  et  à la  com- 
î battre. 

Traitement  prophylactique.  — Affection  essentiellement  contagieuse  et 
t inoculable,  la  plupart  du  temps  épidémique,  l’ophthalmie  purulente  se 
i propage  avec  une  déplorable  facilité,  si  l’on  n’a  soin  d’isoler  les  sujets  qui 
) en  sont  affectés.  La  première  précaution  à prendre,  si  l’on  a affaire  à un 
î nouveau-né  ou  à un  jeune  enfant,  est  de  le  séparer  autant  que  possible  du 
contact  des  autres  enfants,  et  de  mettre  à part  tous  les  objets  qui  servent 
à son  entretien,  tels  que  : linges,  éponges,  charpie,  etc.,  afin  que  ces 
J objets  ne  soient  pas  utilisés  pour  d’autres  enfants. 

Quant  aux  sujets  atteints  de  blennorrhagie,  il  suffit,  en  général,  de  les 
j avertir  de  la  possibilité  d’une  inoculation  du  pus  uréthral,  et  d’exiger 
d’eux  une  propreté  minutieuse,  pour  voir  tomber  au  minimum  la  pro- 
. portion  des  ophlhalmies  : malgré  cela,  ce  sera  toujours  une  utile  pré- 
caution d’isoler  les  malades,  qui  peuvent  devenir  un  foyer  de  contagion 
pour  les  autres,  lorsqu’ils  sont  placés  dans  une  même  salle  d’hôpital. 

Traitement  curatif.  — Le  traitement  local  de  la  conjonctivite  puru- 
lente est  tout  différent  selon  qu’il  existe  ou  non  des  complications  eor- 
néennes.  Ce  premier  point  est  fondamental;  car,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  la  purulence  de  la  conjonctive  n’est  rien,  comparée  à la  gravité 
des  accidents  du  côté  de  la  cornée.  Aussi,  doit-on  poser  comme  précepte 
général,  qu’il  faut  tout  faire  pour  conserver  l’intégrité  de  cette  mem- 
brane et  ne  se  préoccuper  que  secondairement  de  la  conjonctive. 

Lorsqu’on  a affaire  à un  cas  simple,  où  l’inflammation,  quoique  intense, 

I n’a  pas  encore  menacé  la  cornée  et  reste  limitée  à la  conjonctive,  l’indi- 
cation est  parfaitement  nette  : il  faut  toujours  recourir  à la  médication 
substitutive.  Le  topique  le  plus  employé  et  le  plus  efficace  est  sans  con- 
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tredit  le  nitrate  d’argent;  mais  il  faut  savoir  le  manier.  Il  y a peu  d’années 
toutes  les  conjonctivites  purulentes  étaient  traitées  par  le  collyre  au 
nitrate  d’argent,  à dose  variant  de  0,  20  à 3 grammes  pour  30  grammes  * 
d’eau.  On  doit  à de  Graefe  d’avoir  montré  les  inconvénients  de  celle 
façon  d’agir.  Si  avec  le  collyre  on  est  sûr  de  porter  le  caustique  sur  toute 
la  surface  conjonctivale,  en  revanche,  on  est  exposé  à léser  la  cornée; 
or,  cette  application  est  loin  d’étre  inoffensive,  et  elle  prépare  le  dépo- 
lissement et  le  ramollissement  de  cette  membrane. 

Le  procédé  le  plus  sûr  consiste  à retourner  les  paupières,  ce  qui 
chez  les  jeunes  enfants  est  très-facile,  mais  qui  chez  les  adultes  présente 
parfois  plus  de  difficultés.  La  face  interne  de  la  conjonctive  palpébrale  . 
une  fois  mise  à nu,  on  passe  sur  sa  surface,  à plusieurs  reprises,  un  pin- 
ceau imbibé  de  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Suivant  l’intensité  de  la 
conjonctivite,  il  est  bon  d’employer  des  solutions  différentes.  Ikins  les 
formes  légères,  où  la  phlegmasie  se  limite  aux  paupières,,  une  solution 
de  1 gramme  de  nitrate  d’argent  pour  100  grammes  d’eau  suffit:  pour 
les  formes  plus  sérieuses,  on  se  trouve  bien  d’employer  la  solution  au 
20e  et  même  au  10,;.  Dans  tous  les  cas.  on  doit  toujours  avoir  soin  de  neu- 
traliser l’excès  de  nitrate  d’argent  déposé  sur  la  conjonctive,  au  moyen 
d’une  injection  d’eau  légèrement  salée,  ou  d’un  badigeonnage  chloruré. 
De  cette  façon,  la  cornée  ne  peut  éprouver  aucun  effet  nuisible  du  con- 
tact du  caustique. 

Les  cautérisations  peuvent  être  faites  également  avec  avantage  au 
moyen  de  caustiques  solides;  mais  ce  n’est  que  dans  les  cas  tout  à fait 
graves,  qu’il  convient  de  toucher  la  conjonctive  avec  le  nitrate  d argent 
pur.  Afin  d’avoir  une  échelle  de  caustiques  solides,  correspondant  aux 
divers  degrés  de  collyres,  Desmarres  père  a imaginé  des  crayons  mitigés, 
où  le  nitrate  d’argent  est  associé  du  nitrate  de  potasse  en  proportions 
variables.  Ces  crayons  sont  d’un  usage  fort  commode,  en  ce  qu’ils  permet- 
tent de  limiter  leur  action  exactement  aux  points  malades,  et  de  cautériser 
plus  complètement  les  parties  les  plus  boursouflées. 

Quelque  intense  que  soit  l’ophthalmie  purulente,  il  n’est  guère  besoin  i 
de  pratiquer  plus  de  trois  à quatre  cautérisations  par  jour.  Chacune  : 
d’elles  imprime  à la  conjonctive  des  modifications  assez  profondes,  et  i 
leur  effet  se  fait  sentir  pendant  plusieurs  heures,  bien  qu  en  apparence  i 
la  sécrétion  purulente  n’ait  pas  changé  de  nature,  et  qu  elle  se  produise 
avec  une  excessive  abondance.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  I 
heures,  on  voit  la  surface  de  la  muqueuse  se  modifier,  le  boursouflement  t 
diminue,  et  la  sécrétion  purulente  se  tarit  à son  tour. 

Un  complément  indispensable  de  la  cautérisation  consiste  en  des  lavages  5 
répétés  de  la  conjonctive,  pour  chasser  le  pus  et  les  larmes  qui  s’accu- 
mulent cà  la  surface  de  l’œil.  C’est  à Chassaignac  que  l’on  doit  d’avoir 
surtout  contribué  à régulariser  ce  mode  de  traitement.  Il  faut  renouveler 
souvent  ces  injections,  et  les  pratiquer  surtout  avant  de  loucher  les  pau- 
pières avec  le  caustique;  cependant,  il  ne  convient  pas  de  dépasser  une. 
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injection  par  heure,  ce  serait  causer  aux  malades  des  souffrances  inutiles, 
que  de  les  répéter  à des  intervalles  plus  rapprochés.  Ces  lotions  devront 
se  pratiquer  avec  une  seringue,  ou  mieux,  avec  un  irrigateui  dont  on  peut 
graduer  le  jet  à volonté  i il  est  inutile  d insister  sur  les  piccautions  à 
prendre,  afin  d’éviter  la  projection  de  liquides  virulents  dans  l’œil  du 
chirurgien. 

Ces  deux  opérations,  lavage  et  cautérisation,  constituent  le  traitement 
fondamental  de  toute  ophthalmie  purulente,  et  c’est  ce  qui  justifie  les 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à cet  égard.  Il  nous  reste  à 
décrire  certains  moyens  thérapeutiques  également  fort  efficaces,  mais  qui 
répondent  à des  indications  spéciales. 

Lorsque  l’affection  marche  très-vite,  et  s’accompagne  d’une  sensation 
de  chaleur  pénible  avec  douleurs  tensives,  lancinantes  dans  l’œil  et  la 
région  circumorbiLaire,  comme  on  le  voit  pour  la  conjonctivite  blennor- 
rbagique,  le  meilleur  remède  consiste  dans  l’application  en  permanence 
de  compresses  glacées  ou  tout  au  moins  très-fraîches  sur  l’œil.  Un  sachet 
de  baudruche,  dans  lequel  on  laisse  fondre  de  petits  fragments  de  glace, 
remplit  parfaitement  cette  indication,  mais  on  ne  saurait  sans  inconvé- 
nient continuer  indéfiniment  l’emploi  de  la  glace,  qui  peut  par  l’impres- 
sion du  froid  prolongé  donner  lieu  à des  névralgies  rebelles;  aussi,  dès 
que  la  sédation  des  douleurs  est  obtenue,  il  faut  suspendre  ce  traite- 
ment. 

On  a beaucoup  vanté  contre  la  douleur  de  l’ophthalmie  purulente 
Yapplication  de  sangsues  sur  la  tempe,  jointe  à l’emploi  des  révulsifs  intes- 
tinaux. Cette  médication  trouve  son  indication  dans  les  cas  où  il  existe 
une  tension  considérable  dans  l’œil,  et  un  gonflement  énorme  des  pau- 
pières. Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  l’émission  sanguine  locale,  pra- 
tiquée de  cette  façon,  a peu  d’influence  sur  les  accidents  inflammatoires, 
et  qu’elle  n’est  jamais  suivie  que  d’une  rémission  momentanée;  aussi, 

I faut-il  s’en  montrer  assez  sobre,  de  peur  de  débiliter  le  malade. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  scarifications  de  la  conjonctive.  Celles-ci 
• sont  toujours  indiquées  quand  il  y a un  violent  chémosis  ; or,  on  sait  que 
c’est  le  cas  le  plus  commun.  Aucun  moyen  n’amène  un  dégorgement  plus 
rapide,  et  une  cessation  plus  évidente  de  la  douleur.  L’avantage  est  sur- 
tout manifeste,  quand  il  existe  des  fongosités  à la  face  profonde  de  la 
paupière,  comme  dans  certaines  ophthalmies  des  nouveau-nés  : les  scari- 
fications les  font  disparaître  plus  vite  que  tous  les  autres  moyens.  Il  y a 
: toutefois  une  précaution  à prendre,  c’est  de  ne  jamais  les  pratiquer  dans 
fies  moments  qui  précèdent  la  cautérisation  au  nitrate  d’argent;  car  ce 
liquide,  en  pénétrant  dans  les  incisions,  pourrait  agir  trop  profondément, 
°t  déterminer  pour  la  suite  des  cicatrices  fâcheuses.  Il  faut  toujours  lais- 
ser à la  petite  plaie  du  bistouri  le  temps  de  se  réunir  par  première 
lonlention,  avant  d’y  porter  le  caustique. 

| On  se  trouve  bien  d essayer  simultanément  une  dérivation  du  côté  de 
» 1 intestin,  surtout  s’il  existe  de  la  constipation.  Les  drastiques  à petite 
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dose,  particulièrement  le  jalap  et  le  calomel  (0,30  de  chaque),  remplis- 
sent ce  but. 

Enfin,  si  le  chémosis  est  extrême  et  forme  un  bourrelet  rouge  qui  cir-  ■ 
conscrit  et  comprime  la  cornée  de  toutes  parts,  il  y aura  lieu  d’en  faire 
l’excision;  c’est  un  moyen  d’amener  la  déplétion  du  tissu  vasculaire,  plus  : 
vite  encore  que  par  les  scarifications. 

Contre  ces  douleurs  intolérables  siégeant  au  fond  de  l’œil  et  dans  la 
tête,  et  certainement  dues  à une  fluxion  intra-oculaire,  à une  véritable 
poussée  de  glaucome  aigu,  on  a conseillé  et  pratiqué  avec  succès  la  para- 
centèse du  globe  oculaire  et  l’évacuation  de  l’humeur  aqueuse  : sir 
Patrick  Mac  Gregor  assure  avoir  ponctionné  en  deux  ans  quarante-cinq 
fois  la  cornée,  et  avoir  toujours  observé  une  détente  dans  les  phénomènes 
douloureux. 

Le  traitement  devient  fort  difficile  lorsqu’on  a affaire  à une  ophthal- 
mie  purulente  avec  complications  cornéennes.  Ici,  plus  que  jamais,  il  y a 
contre-indication  formelle  des  collyres  liquides  : les  cautérisations  au 
pinceau  ne  sont  même  pas  assez  sûres,  et  c’est  aux  crayons  de  Desmarres 
qu’il  faut  recourir;  s’il  existe  un  fort  chémosis,  les  scarifications  doivent 
être  faites  largement. 

Lorsque  la  cornée  ne  présente  qu’un  léger  dépolissement,  et  qu’il 
n’exisle  pas  d’érosion  superficielle,  le  meilleur  topique  est  l’instillation 
deux  ou  trois  fois  par  jour  d’un  collyre  au  sulfate  d'atropine  (2  a 5 centi- 
grammes pour  10  grammes  d’eau).  Outre  l’action  astringente  qu’exerce 
la  belladone  sur  les  petits  vaisseaux,  elle  calme  les  douleurs,  et  surtout, 
en  faisant  dilater  la  pupille,  s’oppose  à l’établissement  d’adhérences  cL  de 
synéchies  trop  communes  à la  suite  de  l’ophlhalmie  purulente. 

S’il  y a tendance  à la  production  d'un  abcès  cornéen,  ce  qui  se  recon- 
naît à l’apparition  d’une  zone  ou  d’un  noyau  d’infiltration  jaunâtre,  super-  ■ 
ficiellc,  le  mieux  est  de  pratiquer  la  paracentèse  de  l’abcès,  et  simultané- 
ment de  la  chambre  antérieure.  De  cette  façon  on  diminue  la  pression! 
intra-oculaire,  ce  qui  permet  la  cicatrisation  plus  facile  de  l’ulcère 
cornéen.  Cette  petite  opération,  très-simple  en  apparence,  a besoin 
d’être  faite  avec  certaines  précautions,  si  l’on  veut  éviter  des  accidents- 
assez  sérieux.  Il  faut,  avant  tout,  agir  doucement  et  lentement,  afin  que 
le  liquide  de  la  chambre  antérieure  s’écoule  goutte  a goutte,  comme 
par  un  suintement  imperceptible;  autrement  on  risquerait  de  voir  sej 
produire  le  prolapsus  de  l’iris,  la  hernie  et  la  luxation  du  cristallin. 

Lorsque  la  cornée  s’est  ulcérée  et  perforée  en  un  point  de  sa  surface, 
la  conduite  du  chirurgien  dépend  essentiellement  de  la  nature  de  la  per- 
foration qui  vient  de  se  produire.  Certaines  ruptures  de  la  cornée,  en 
effet,  se  comportent  exactement  comme  des  opérations  pratiquées  arti- 
ficiellement; c’est  ce  qui  a lieu  quand  elles  sont  limitées,  et  qu’elles  sont 
survenues  graduellement.  Dans  ces  cas,  1 état  de  1 œil  est  le  même  que  j 
si  le  chirurgien  avait  fait  la  paracentèse,  et  le  pronostic  est  relativement  i 
assez  bénin. 


279 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  DE  LA  VISION. 

Mais  si  la  perforation  s’est  faite  sur  une  large  surface  ou  brusquement, 
il  y a souvent  déplacement  du  cristallin,  hernie,  enclavement  de  l’iris 
sur  une  assez  grande  étendue,  et  finalement  réparation  cicatricielle  de 
la  cornée  qui  reste  opaque  et  déformée.  11  s’agit  alors  de  voir  quel  parti 
on  peut  tirer  de  l’état  des  enveloppes  de  l’œil.  Lorsqu’il  reste  une  portion 
de  cornée  transparente,  l’établissement  d’une  pupille  artificielle  est  évi- 
demment indiqué,  et  donne  au  malade  tout  ce  qu’il  peut  gagner  au  point 
de  vue  de  la  vision.  Dans  le  cas  contraire,  faut-il  abandonner  la  cornée 
à elle-même,  sans  rien  tenter?  Celte  conduite  serait  rationnelle,  si  l’ob- 
scurité de  la  vue  était  la  seule  conséquence  de  l’opacité  cornéenne;  mais 
l’expérience  preuve  qu’il  se  fait  alors  consécutivement,  par  suite  du 
déplacement  du  cristallin  et  surtout  de  l’enclavement  de  l’iris,  des  irri- 
tations des  nerfs  ciliaires  qui  entraînent  de  l’hydroph  thaï  mie,  des  sta- 
phylômes  et  du  glaucome,  et  entretiennent  dans  le  fond  de  l’œil  des 
douleurs  souvent  intolérables.  Presque  toujours,  il  y aura  donc  lieu  de 
pratiquer  l’iridectomie,  qui  a pour  résultat  de  maintenir  une  diminution 
de  pression  intraoculaire  durable.  Nous  aurons  du  reste  l’occasion  de 

revenir  sur  ce  point  en  parlant  des  kératites  et  de  leurs  complications. 

* 

d.  — Conjonctivite  diphthéritique. 

A côté  de  l’ophthalmie  purulente,  et  à un  degré  supérieur  dans 
l'échelle  de  gravité  des  phiegmasies  oculaires,  se  place  la  conjonc- 
tivite diphthéritique.  Comme  l’ophthalmie  purulente,  elle  reconnaît 
toujours  une  cause  spécifique,  suit  une  marche  constamment  aiguë, 
parfois  foudroyante,  et  entraîne  des  désordres  souvent  irrémédia- 
bles; sa  caractéristique  est  la  présence,  à la  surface  et  dans  l’épais- 
seur de  la  muqueuse  conjonctivale,  d’un  exsudât  pseudo-membraneux 
spécial. 

L’histoire  de  cette  grave  variété  d’ophthalmie  est  de  date  récente.  A 
peine  mentionnée  par  Béclard.  en  1827,  elle  avait  été  notée  incidemment 
parWharton  Jones,  en  1835;  mais  c’est  à Bouisson  (de  Montpellier)  qu’est 
due  la  première  observation  détaillée  d’une  conjonctivite  pseudo-mem- 
braneuse. Il  eut  le  grand  mérite  d’attirer  l’attention  des  observateurs 
sur  cette  question  peu  connue;  à partir  de  ce  moment,  en  effet,  nous 
voyons  se  multiplier  les  recherches  de  la  part  de  Chassaignac,  de  Gibert, 
de  Magne,  de  de  Graefe,  de  Wecker,  etc. 

La  conjonctivite  diphthéritique,  en  tant  que  maladie  spéciale,  n’est  pas 
encore  admise  par  tout  le  monde.  C’est  ainsi  que  Marjolin  la  nie  et  n’y 
voit  qu  une  complication  de  l’ophthalmie  purulente.  Le  Fort  va  encore 
plus  loin,  et  la  regarde  comme  une  simple  ophthalmie  plastique.  Enfin, 
les  Allemands,  transportant  aux  phiegmasies  oculaires  les  termes  tout  à 
fait  impropres  dont  ils  se  servent  pour  les  inflammations  des  autres 
organes,  reconnaissent,  à côté  d’une  conjonctivite  catarrhale,  une  con- 
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jonctivite  croupale  ; celle-ci  comme  la  pneumonie  de  ce  nom,  sérail  carac- 
térisée par  la  présence  d’un  exsudât  interstitiel  au  lieu  d’un  exsudât 
superficiel.  Il  résulte  de  ce  conflit  d’opinions  et  d’appellations  une  con-  1 
fusion  fort  regrettable,  et  qu’il  serait  utile  de  faire  cesser. 

Et  d’abord  toute  fausse  membrane  observée  sur  la  conjonctive  n’im- 
plique nullement  l’idée  de  conjonctivite  diphthéritique.  A l’état  nor- 
mal et  indépendamment  de  toute  complication  épidémique  on  voit  chez 
certains  individus  des  vésicatoires,  au  lieu  de  provoquer  une  bulle  pleine 
de  sérosité,  donner  naissance  à un  exsudât  pseudo-membraneux.  Cet 
exsudât  n’a  rien  de  spécifique,  il  est  fibrineux  et  exclusivement  inflam- 
matoire. La  môme  chose  s’observe  pour  les  paupières  : sous  l’influence 
de  causes  mal  connues,  quand  la  conjonctivite  est  d’emblée  violente,  elle 
s’accompagne  quelquefois  de  fausses  membranes  albumino-fibrineuses, 
étalées  à la  surface  de  la  conjonctive,  et  généralement  peu  adhérentes  ; 
on  trouve  au-dessous  d’elles  la  muqueuse  congestionnée,  turgide  et 
saignant  facilement.  C’est  môme  à un  cas  de  ce  genre,  pour  le  dire  en 
passant,  que  Bouisson  a eu  affaire,  quand  i!  a donné  sa  première  des- 
cription de  l’ophthalmic  pseudo-membraneuse;  ce  n’est  qu’un  degré 
intense  de  conjonctivite  phlegmoneuse.  La  même  remarque  s’applique 
aux  fauses  membranes  lamelliformes  dont  on  constate  la  présence  chez 
les  jeunes  enfants  atteints  d’ophthalmie  purulente. 

Nous  réservons  ici  le  mot  de  conjonctivite  diphthéritique  pour  dési- 
gner une  affection  caractérisée  par  le  dépôt  sur  la  conjonctive  de  fausses 
membranes  adhérentes,  tantôt  superficielles,  tantôt  interstitielles,  et 
qui,  comme  on  l’observe  pour  le  croup  et  l’angine  couenneuse,  sont 
bien  moins  le  fait  de  l’inflammation  locale  que  de  l’empoisonnement 
diphthéritique  général. 

Étiologie.  — Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  nature  de  la  conjonc- 
tivite diphthéritique  domine  l’histoire  des  causes  de  celte  alfeclion. 
Nous  y retrouvons  en  effet  toutes  celles  de  la  diphthérite  en  général. 

C’est  ainsi  que  l’àge  des  sujets  a une  valeur  étiologique  évidente.  De 
même  qu’on  voit  le  croup  frapper  exceptionnellement  les  enfants  au-des- 
sus de  douze  ans,  de  même  la  diphthérite  oculaire  ne  s’observe  guère 
avant  la  première  année,  ni  au  delà  de  la  dixième  ; il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  diphthérite  oculaire  secondaire,  qui,  comme  nous  le  verrons, 
se  présente  à presque  tous  les  âges.  La  statistique  de  Gibert  donne,  comme 
maximum  de  fréquence,  la  période  de  deux  à trois  ans,  qui  entre  pour 
plus  de  moitié  dans  la  proportion  totale  des  cas  observés.  Les  travaux  ulté- 
rieurs de  Raynaud,  Giraidès  et  Wecker,  n’ont  que  peu  modifié  ce  résultat. 
Comme  le  croup  également,  la  conjonctivite  diphthéritique  afl'octe  indis- 
tinctement les  deux  sexes.  Raynaud  a trouvé  un  peu  plus  de  garçons 
atteints  que  de  filles;  l’inverse  s’est  présenté  dans  une  proportion 
notable  à Lexvinski,  dans  la  relation  qu’il  nous  a laissée  de  l’épidémie 
de  Kœnigsberg.  Enfin,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que 
c’est  presque  toujours  à l’automne  et  au  printemps,  période  de  transition 
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brusque  dans  la  température,  qu’ont  eu  lieu  les  épidémies.  Le  même 
fait  a été  signalé  pour  les  autres  manifestations  diphthéritiques. 

Relativement  aux  conditions  individuelles  des  enfants  atteints,  nous 
trouvons  que  presque  toujours  la  mauvaise  hygiène,  la  débilité  consti- 
tutionnelle, le  lymphatisme,  y prédisposent.  Cette  étiologie  banale  se 
retrouve  pour  toutes  les  maladies  ou  à peu  près,  et  nous  y insisterons  peu. 
Nous  ferons  cependant  remarquer  que  le  croup  ne  suit  pas  celle  règle, 
et  qu’il  atteint  de  préférence  les  enfants  les  plus  beaux  et  les  plus  vigou- 
reux. Cette  différence  pourrait  peut-être  s’expliquer  par  ce  fait,  que 
presque  jamais  la  diphthéri Le  oculaire  ne  se  développe  d’emblée  sur  un 
œil  absolument  sain;  dès  lors,  toutes  les  conditions  mauvaises  qui  pré- 
disposent aux  ophthalmies  simples,  appellent  la  diphlhérite  oculaire, 
lorsque  règne  l’épidémie. 

La  conjonctivite  diphthéritique  secondaire,  sur  laquelle  on  n’a  pas  assez 
insisté,  se  présente  fréquemment  à la  suite  ou  pendant  la  défervescence 
des  maladies  éruptives.  Parmi  celles-ci,  la  variole  en  est  presque  abso- 
lument indemne,  la  rougeole  s’en  complique  quelquefois;  enfin,  dans 
certaines  épidémies  de  scarlatine,  la  di phthéri te  oculaire  a été  assez  fré- 
quente. C’est  là  un  fait  bien  remarquable,  si  on  le  compare  aux  autres 
manifestations  secondaires  de  la  diphthérite.  Dans  la  rougeole  où  l’exan- 
thème atteint  surtout  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches,  le  croup 
secondaire  est  fréquent  ; dans  la  scarlatine,  où  le  larynx  est  respecté, 
mais  où  l’angine  domine,  c’est  le  voile  du  palais  qui  est  le  plus  souvent 
le  siège  de  couennes  diphthéritiques.  Il  semble  donc  que  toute  phleg- 
masie  antécédente  appelle  les  manifestations  pseudo-membraneuses 
et,  si  l’on  se  rappelle  que,  dans  la  rougeole  comme  dans  la  scarlatine, 
il  existe  un  exanthème  conjonctival  fort  prononcé,  on  comprendra  peut- 
être  pourquoi  ces  maladies  ont  le  privilège  de  la  diphlhérite  oculaire 
secondaire. 

L’ophlhalmie  purulente  franche  se  complique  assez  rarement  de  dépôts 
pseudo-membraneux,  bien  que  quelques  auteurs  aient  soutenu  le  con- 
traire; cest  dans  la  seconde  période  de  la  conjonctivite  purulente  que 
1 on  voit  apparaître  les  symptômes  de  la  conjonctivite  diphthéritique. 

Les  véritables  causes  de  la  conjon.otivile  diphthéritique,  comme  des 
autres  ophthalmies,  sont  l’épidémie  et  la  contagion.  Relativement  à l’in- 
fluence épidémique,  elle  est  absolument  démontrée  : c’est  toujours  si- 
i multanément  que  l’on  voit  la  maladie  frapper  plusieurs  enfants  pour  dis- 
paraître ensuite  pendant  fort  longtemps.  De  Graefe  a vu  trois  épidémies 
, de  ce  genre;  Jacobson  en  a décrit  une  à Kœnigsberg,  coïncidant  avec  une 
épidémie  de  scarlatine;  enfin,  à plusieurs  reprises,  Giraldès  a été  forcé 
de  fermer  les  salles  des  ophthalmies  où  régnait  la  diphthérite. 

La  contagion  de  la  maladie  est  beaucoup  moins  démontrée.  Aucun  des 
faits  invoqués  par  Gibert  ne  la  prouve  suffisamment  : cependant  cette 
. cause  paraît  évidente  dans  quelques  cas  de  de  Graefe,  et  dans  ceux 
rapportés  par  Giraldès.  Quant  à nous,  nous  admettons  complètement  la 
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contagion  démontrée  surabondamment  pour  le  croup  et  l’angine  couen- 
neuse.  Mais  comment  se  fait  cette  contagion?  Est-ce  immédiatement  par 
une  véritable  inoculation,  ou  médiatement  par  le  transport  de  miasmes  1 
ou  de  ferments  diphthéritiques?  La  question  n’est,  pas  encore  résolue 

Symptomatologie.  — Avec  de  Graefe,  Wecker  et  Follin  (1),  nous  divise- 
rons la  conjonctivite  diphthéritique  en  trois  périodes  distinctes. 

Première  'période. — Stade  diphthéritique  ou  d’infiltration. — Nous  retrou- 
vons à cette  période  tous  les  traits  principaux  des  conjonctivites,  mais, 
dans  cette  forme,  ils  affectent  une  intensité  et  une  gravité  toutes  spéciales. 

Le  début  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  insidieux.  L’enfant  paraît 
atteint  d’une  affection  oculaire  légère;  on  n’y  prend  pas  garde,  puis  on 
voit  survenir  rapidement  des  phénomènes  graves.  Dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  la  conjonctivite  s’annonce  dès  le  principe  par  des  allures  plus 
franches,  et,  en  quelques  heures,  il  se  produit  des  accidents  tellement 
intenses,  que  l’existence  de  l’œil  est  sérieusement  compromise.  Entre 
ces  cas  foudroyants  et  ceux  à marche  lente,  on  peut  observer  tous  les 
intermédiaires  qui  tiennent,  soit  au  génie  épidémique,  soit  aux  condi- 
tions individuelles  des  malades. 

La  douleur  ouvre  presque  toujours  la  scène  ; d’abord  assez  obscure,  elle 
ne  tarde  pas  à devenir  lancinante  et  terisive,  et  très-souvent  s’accompagne 
d’irradiations  périorbitaires.  Dans  les  cas  à marche  rapide,  cette  douleur 
est  parfois  absolument  intolérable,  et  tout  à fait  analogue  à celle  du  glau- 
come aigu.  Il  est  probable,  quoique  ce  ne  soit  pas  démontré,  que  dans 
ces  formes  foudroyantes  il  y a de  l’ophlhalmite  généralisée,  et  qu’il  se 
produit  très-rapidement  un  excès  de  tension  intra-oculaire.  Gibert  af- 
firme que,  si  l’on  ne  touche  pas  les  yeux  des  enfants,  ils  ne  paraissent 
pas  souffrir.  La  douleur,  en  effet,  s’exagère  toujours  quand  on  veut 
examiner  les  paupières,  et  dans  ces  moments  elle  devient  tellement  into- 
lérable que  l’on  est  obligé  de  recourir  au  chloroforme  ; depuis  longtemps 
de  Graefe  et  Giraldès  emploient  ce  moyen. 

Comme  au  début  de  l’ophthalmie  purulente,  il  existe  dans  la  diphthé- 
rite  oculaire  de  la  rougeur  du  bord  libre  des  paupières,  et  cette  rougeur 
peut  bientôt  gagner  le  reste  de  ces  membranes.  C’est  Là  un  symptôme 
Variable  et  qui  n’a  rien  de  spécifique.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  gon- 
flement et  de  la  dureté  tout  à fait  spéciale  de  ces  parties;  dans  aucune 
ophthalmie,  ce  dernier  phénomène  n’est  aussi  tranché.  La  paupière  est 
tendue,  rigide  ; au  lieu  d’être  œdémateuse  comme  dans  l’ophthalmie 
purulente,  elle  donne  au  toucher  une  sensation  de  dureté  caractéris- 
tique, et,  Si  l’on  veut  la  faire  mouvoir  sur  le  globe  de  l’œil,  on  éprouve 
une  résistance  insolite,  fort  pénible  aux  malades. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à retourner  la  paupière,  ce  qui  souvent  n est  pas 
possible  sans  le  secours  du  chloroforme,  on  constate  sur  la  muqueuse 
épaissie  et  indurée  toutes  les  lésions  de  la  diphthérite.  Ainsi,  dès  le  début, 


(1)  Note  manuscrite. 
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et  quand  il  est  encore  possible  de  reconnaître  les  caractères  de  la  mu- 
queuse, on  la  trouve  jaunâtre,  lisse,  polie,  et  bien  différente  de  ce  que 
l’on  observe  dans  la  conjonctivite  purulente,  où  elle  est  molle,  vasculaire 
et  rougeâtre.  Sur  certains  points  existent  des  îlots  pseudo-membraneux 
qui  ne  tardent  pas  à devenir  confluents,  et  bientôt  toute  la  muqueuse 
palpébrale  est  recouverte  uniformément  de  la  fausse  membrane.  Celle-ci 
se  moule  très-exactement  sur  la  surface  interne  des  paupières  et  s’étend 
jusqu’à  la  conjonctive  oculaire. 

Cetle  portion  de  la  muqueuse  est  très-rarement  prise  d’emblée;  pen- 
dant que  la  portion  palpébrale  est  déjà  envahie  par  la  diphthérite,  elle 
reste  ordinairement  indemne  ou  subit  un  gonflement  œdémateux  avec 
rougeur  et  vascularisation  intense.  Mais  elle  ne  tarde  pas  à se  prendre  à 
son  tour,  et  à s’infiltrer  d’un  exsudât  jaunâtre.  On  voit  alors,  dans  les  cas 
les  plus  intenses,  la  cornée  enchâssée  dans  un  réseau  de  pseudo-mem- 
branes. 

La  nature  et  la  disposition  de  l’exsudât,  qui  n’est  pas  seulement  su- 
perficiel, mais  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  muqueux  et  môme  sous- 
muqueux,  rendent  parfaitement  compte  des  phénomènes.  La  rigidité  des 
paupières  en  est  la  conséquence;  le  tissu  devenu  couenneux  et  comme 
lardacé  est  parfois  tellement  épaissi  que  l’on  peut  y pratiquer  des  scari- 
fications sans  avoir  une  goutte  de  sang.  La  compression  des  glandes  et 
des  vaisseaux  de  la  conjonctive  par  l’exsudation  fibrineuse  a pour  résultat 
de  dessécher  la  surface  de  cette  membrane  et  de  restreindre  sa  vascu- 
larité. Parfois,  cependant,  on  trouve  sous  la  paupière  et  sur  la  conjonctive 
bulbaire  de  petites  plaques  ecchymotiques  dues  à l’excès  de  pression  et 
à la  stase  sanguine  au  niveau  des  capillaires  encore  perméables;  c’est  du 
reste  un  symptôme  de  peu  d’importance  et  qui  n’a  nulle  valeur  pronos- 
tique, ainsi  que  l’a  prouvé  Giraldès. 

La  sécheresse  de  la  conjonctive,  qui  constitue  l’un  des  phénomènes 
les  plus  frappants  de  la  maladie,  est  loin  d’être  toujours  absolue;  en  géné- 
ral, quand  on  entr’ouvre  les  paupières,  il  s’échappe  une  faible  quantité 
d’un  liquide  grisâtre,  séreux,  composé  en  grande  partie  de  larmes,  de 
mucus,  de  débris  épithéliaux  et  fibrineux;  au  microscope  on  y constate 
l’existence  de  quelques  globules  purulents,  mais  en  trop  petit  nombre 
pour  donner  au  liquide  l’apparence  de  pus  véritable. 

Pendant  le slade  diphthéritique,  la  cornée  reste  en  général  transparente; 
ce  n’est  que  dans  les  cas  très-graves  qu’elle  peut  se  nécroser  et  se  perforer 
en  quelques  heures,  avant  même  que  la  période  d’élimination  n’ait  com- 
mencé. Dans  les  conjonctivites  d’intensité  [moyenne,  la  cornée  paraît 
saine,  et  comme  le  chémosis  est  toujours  bien  moins  intense  que  dans 
1 ophlhalmie  purulente,  on  serait  tenté  de  porter’un  pronostic  favorable. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  ce  chémosis,  si  inoffensif  en  apparence,  est 
bien  plus  dangereux  que  l’œdème  sous-conjonctival  inflammatoire  pour 
1 intégrité  de  la  cornée,  et  que  le  sphacèle  de  cette  membrane  en  est 
presque  toujours  la  conséquence. 
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C’est  pendant  la  période  d’infiltration  diphlhéritique  que  l’on  observe 
surtout  des  phénomènes  généraux.  Ils  sont  d’ailleurs  variables  suivant  la 
rapidité  de  la  marche  de  la  maladie.  Presque  toujours  il  existe  de  la 
fièvre  ; la  peau  est  sèche,  la  soif  vive;  souvent  il  s’y  joint  de  l’anorexie. 
Une  forme  assez  fréquente  s’accompagne,  comme  l’intoxication  diplithé- 
ritique  en  général,  de  symptômes  de  dépression  et  d’adynamie. 

La  durée  de  ce  stade  est  très-variable,  il  peut  arriver  à son  maximum 
en  quelques  heures,  comme  aussi  en  plusieurs  jours;  rarement  il  dé- 
passe trois  ou  quatre  jours.  On  voit  alors  la  sécrétion  oculaire  devenir 
graduellement  plus  abondante  et  s’accompagner  de  dépôts  floconneux; 
la  ri”idité  des  paupières  diminue  et  la  vascularisation  conjonctivale  répa- 
rait. Le  second  stade,  celui  d’élimination,  est  alors  commencé. 

Deuxième  période.  — Stade  d'élimination  et  de  suppuration.  — Elle  est 
caractérisée  par  les  moditications  qui  s’opèrent  du  côté  de  la  conjonctive. 
Les  fausses  membranes  deviennent  moins  adhérentes  ; sur  certains  points 
elles  se  ramollissent  ou  se  détruisent  par  un  travail  moléculaire  dont  il 
est  difficile  de  suivre  la  trace,  en  sorte  qu’elles  se  présentent  sous  forme 


de  petites  plaques  et  de  ponctuations  de  plus  en  plus  discrètes.  En  même 
temps  que  s’opère  celte  disparition  des  fausses  membranes,  on  assiste  au 
retour  de  la  circulation  du  sang  dans  la  muqueuse;  des  anses  capillaires 
tuméfiées  se  dessinent  par  places,  et  viennent  alimenter  de  véritables 
bourgeons  charnus,  rouges  et  saignants  comme  sur  une  plaie  granuleuse. 
Avec  la  circulation  reparaissent  les  sécrétions  : la  sérosité  grisâtre  et  cor- 
rosive, qui  humectait  les  paupières  à la  première  période,  augmente  beau- 
coup d’abondance  et  change  de  nature;  elle  se  charge  de  tous  les  détri- 
tus fibrineux,  épithéliaux  et  pseudo-membraneux  qui  ne  sont  pas  encore 
résorbés  ni  expulsés  au  dehors;  il  s’y  joint  aussi  une  sécrétion  purulente 
franche  qui  ne  larde  pas  à devenir  considérable.  A ce  moment  il  serait 
difficilede  reconnaître  la  conjonctivite  diphthéritique  d’une  conjonctivite 
purulente,  car  l’abondance  de  la  suppuration  domine  la  symptomatologie. 
Gomme  on  le  voit,  ce  processus  d’élimination  est  celui  de  toute  plaie  qui 
bourgeonne  et  tend  à se  cicatriser  par  seconde  intention,  seulement  il 
emprunte  à la  région  où  il  se  développe  des  caractères  particuliers. 

A cette  période  on  observe  presque  toujours  une  très-notable  détente 
dans  les  symptômes  généraux.  La  douleur  est  moindre,  bien  quelle  se 
fasse  souvent  encore  sentir;  les  mouvements  des  paupières  sont  moins 
pénibles  pour  le  malade,  puisque  la  rigidité  du  début  a fait  place  a une 
simple  tension  inflammatoire. 

Mais  c’est  presque  toujours  dans  le  cours  de  celte  période  que  sur- 
viennent. les  complications  cornéennes.  Nous  les  avons  déjà  indiquées 
propos  de  l’ophthalmie  purulente  : nous  les  retrouvons  ici  avec  une  gra- 
vité d’autant  plus  grande  que  la  compression  exercée  par  1 exsudât  a e 

Pl  ll'cornée,  trop  longtemps  privée  de  l’apport  de  scs  sucs  nourriciers, 
ne  suit  pas  le  mouvement  de  réparation  de  la  conjonctive;  presque  lo~- 


285 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  DE  LA  VISION. 

jours  elle  s’ulcère  à la  périphérie  ou  se  nécrose  en  masse,  d’où  résultent 
la  perforation  du  globe  de  l’œil,  la  hernie  de  l’iris,  les  staphylômes,  etc., 
et  trop  souvent  aussi  le  phlegmon  diffus  du  globe  de  l’œil  et  sa  fonte 
purulente. 

Troisième  période.  — Stade  de  rétraction  ou  de  cicati'isation.  — Cette 
troisième  période  ne  doit  pas  être  considérée  comme  spéciale  à la  con- 
jonctivite d iph théri tique.  Elle  se  montre  à la  suite  de  toutes  les  ophthal- 
mies  purulentes;  seulement,  en  raison  de  l’intensité  plus  grande  de  la 
diphlhérite  oculaire,  elle  acquiert  plus  d’importance.  Tout  n’est  pas  fini,  en 
effet,  quand  l’exsudât  diphihéritique  éliminé  a fait  place  à une  sécrétion 
inflammatoire  et  purulente  franche,  et  il  y a ioin  de  cet  état  au  retour  de 
l’œil  à sa  constitution  normale.  Voici  les  phases  par  lesquelles  passe  ce 
travail  de  réparation.  Comme  dans  toute  plaie  granuleuse,  les  bourgeons 
charnus  sécrètent  d’abord  abondamment,  puis  finissent  graduellement 
par  se  tarir;  la  conjonctive  bulbaire  est  la  première  à reprendre  son 
apparence  habituelle  : la  conjonctive  palpébrale,  plus  fortement  tou- 
chée, reste  plus  longtemps  hypertrophiée  et  rouge.  Mais  la  cicatri- 
sation ultérieure  se  fait  toujours  d’une  façon  irrégulière,  parce  qu’il  s’éta- 
blit sur  la  muqueuse  une  réfraction  proportionnelle  à la  quantité  et  à 
la  profondeur  de  l’infiltration  diphihéritique.  Pour  peu  que  cette  infiltra- 
tion ait  été  abondante,  la  rétraction  devient  considérable,  et  provoque  un 
renversement  en  dedans  des  paupières,  un  véritable  enlropion.  Si  les  ul- 
cérations siègent  à la  fois  sur  la  muqueuse  palpébrale  et  bulbaire,  il 
s’en  suit  une  adhérence  vicieuse,  un  symblépharon  souvent  fort  compli- 
qué et  très-difficile  à guérir.  Enfin,  si  la  cornée  n’a  pas  été  complètement 
détruite  pendant  la  période  suppurative,  c’est  à ce  moment  qu’au  ramol- 
lissement inflammatoire  ou  ulcéreux  du  tissu  cornéen  succèdent  des  opa- 
cités irrémédiables  ou  des  pannus  rebelles,  et  que  l’on  voit  se  produire 
des  staphylômes. 

Durée,  terminaison.  — Il  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la 
marche  de  la  conjonctivite  diphihéritique,  que  sa  durée  est  fort  variable. 
Dans  les  cas  bénins,  où  la  muqueuse  palpébrale  seule  est  envahie,  la  mala- 
die. ne  dépasse  guère  un  septénaire  ; ordinairement,  en  comptant  les  trois 
périodes,  on  arrive  à un  total  de  quinze  à vingt  jours.  Enfin  les  cas  très- 
graves  échappent  à toute  appréciation;  on  voit  la  cornée  se  perforer  et 
l’œil  se  vider  en  quelques  heures  ; mais  il  faut  des  semaines  pour  la  cica- 
trisation, quand  elle  s’opère.  C’est  alors  que  l’on  voit  le  globe  de  l’œil  se 
rétracter,  se  réduire  à un  moignon  informe  et  douloureux,  et  que  l’on 
est  presque  toujours  obligé,  pour  éviter  les  dangers  de  l’ophthalmie  sym- 
pathique consécutive,  d’en  pratiquer  l’énucléation. 

La  résolution  est  une  terminaison  tout  à fait  exceptionnelle  de  la  diph- 
thérile  oculaire.  Presque  jamais  la  cornée  n’échappe  aux  atteintes  du 
mal.  Dans  les  circonstances  les  plus  heureuses,  le  malade  en  est  quitte 
pour  des  opacités  cornéennes  plus  ou  moins  étendues  et  durables  : mal- 
heureusement la  règle  est  l’ulcération  et  la  nécrose  de  la  cornée,  avec 
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toutes  ses  conséquences  désastreuses.  Enfin,  non-seulement  l’œil  peut 
être  compromis  et  détruit,  mais  on  a vu  quelquefois  la  mort  survenir 
dans  la  diphthérite  oculaire  secondaire  des  fièvres  éruptives;  cette  termi- 
naison n’est  pas  très-rare. 

On  n'a  jamais  signalé,  à la  suite  de  la  conjonctivite  diphthéritique,  de 
paralysie  consécutive.  C’est  là  un  fait  remarquable,  si  l’on  se  rappelle  la 
fréquence  de  cet  accident  après  l’angine  couenneuse. 

Diagnostic.  — La  conjonctivite  diphthéritique  ne  pourrait  être  confon- 
due qu’avec  les  formes  de  conjonctivite  purulente  qui  s’accompagnent 
aussi  de  plaques  pseudo-membraneuses;  cependant  les  caractères  diffé- 
rentiels de  ces  deux  affections  peuvent  être  assez  facilement  établis.  Ainsi 
dans  la  conjonctivite  purulente  au  début,  la  muqueuse  est  très-vasculaire, 
molle,  comme  fongueuse,  tandis  que,  dans  la  diphthérite  de  l’œil,  elle  est 
sèche,  lisse  et  infiltrée  de  plaques  d’exsudat  jaunâtre.  Dans  le  premier  cas, 
l’œil  est  baigné  par  une  abondante  sécrétion  de  pus;  dans  le  second,  il 
est  simplement  imbibé  d’une  sérosité  louche  et  grisâtre.  Enfin,  les  exsu- 
dats  purulents  lamelliformes  ne  ressemblent  nullement  aux  dépôts  fibri- 
neux. Plus  tard,  quand  la  muqueuse  se  vascularisé  et  se  débarrasse  des 
exsudats  diphthéritiques,  le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  difficile;  la 
marche  seule  de  la  maladie  peut  empêcher  de  la  confondre  avec  une  sim- 
ple ophthalmie  purulente. 

C’est  ici  le  lieu  de  revenir  sur  une  question  dont  nous  avons  dit  déjà 
quelques  mots  à propos  de  la  nature  de  la  maladie.  Suivant  quelques  au- 
teurs, la  conjonctivite  diphthéritique,  telle  que  nous  l’avons  décrite, 
ne  serait  pas  toujours  une  affection  spécifique,  liée  à l’empoisonnement 
diphthéritique.  Certaines  conjonctivites  phlegmoneuses , non  spécifi- 
ques, donneraient  lieu  à des  exsudais  inflammatoires  interstitiels  et 
entraîneraient  les  mêmes  désordres  que  la  conjonctivite  diphthéritique 
la  plus  franche.  Cette  doctrine  a été  défendue  surtout  par  Gosselin  et 
Lanneiongue,  qui  voient  dans  ces  deux  processus  deux  maladies  dis- 
tinctes, et  nous  devons  dire  que  certains  faits  sont  tout  à fait  en  rapport 
avec  cette  manière  de  voir.  Ainsi  Wecker,  partisan  cependant  de.  la 
théorie  toxique,  cite  des  expériences  où  l’inoculation  de  pus  blcnnor- 
rhagique  sur  un  œil  sain  a pu  déterminer  une  véritable  conjonctivite 
diphthéritique,  avec  exsudats,  nécrose  de  la  cornée  et  fonte  purulente  de 
l’œil;  c’est  là  le  type  de  la  conjonctivite  phlegmoneuse  diffuse  de  Gosselin. 
Voici,  d’après  cet  auteur,  quels  seraient  les  symptômes  différentiels  de 
ces  deux  ophthalmies.  Dans  la  conjonctivite  phlegmoneuse,  le  gonflement 
des  paupières  est  dur,  rigide,  sans  altération  de  couleur  de  la  peau,  et  dé- 
termine des  douleurs  atroces.  Dans  la  conjonctive  diphthéritique,  le  début 
serait  toujours  insidieux,  le  gonflement  moindre  et  la  douleur  apparaî- 
trait seulement  après  la  production  de  la  fausse  membrane;  celle-ci 
serait  aussi  beaucoup  plus  superficielle,  facile  à détacher  au  moins  par- 
tiellement, et  laisserait  voir  au-dessous  d’elle  la  muqueuse  rouge  et  con- 
gestionnée. Enfin,  tandis  que  la  vraie  diphthérite  oculaire  s’accompagne 
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«le  symptômes  généraux  d’intoxication,  la  conjonctivite  phlegmoneuse 
resterait  toujours  une  maladie  purement  locale. 

Assurément,  si  ces  symptômes  étaient  toujours  aussi  tranchés,  rien  ne 
serait  plus  facile  que  d’établir  un  diagnostic  dillérentiel.  Mais  il  suffit  de 
lire  les  observations  citées  dans  les  auteurs,  et  particulièrement  dans  la 
thèse  de  Raynaud,  pour  se  convaincre  que  ces  distinctions  sont  loin  d être 
l’expression  clinique  des  faits.  On  y trouve  mentionnés  des  cas  où  les 
douleurs  ont  été  atroces  dès  le  début,  la  rigidité  des  paupières  excessive, 
la  sécrétion  nulle  et  l’exsudât  interstitiel  assez  épais  pour  ne  pas  donner 
de  sang  sous  le  bistouri,  et  cependant  il  s'agissait  bien  d accidents  diph- 
théritiques,  puisqu’ils  coïncidaient  avec  une  épidémie  de  croup  et  se  com- 
pliquaient de  diphthérie  de  la  gorge,  du  larynx  ou  des  fosses  nasales.  On 
peut  donc  dire  jusqu’à  nouvel  ordre  que,  s’il  existe  deux  maladies  dis- 
tinctes, caractérisées  par  un  exsudât  pseudo-membraneux,  leur  marche 
et  leurs  symptômes  présentent  assez  peu  de  différence  pour  qu  on  puisse 
les  confondre  dans  une  même  description.  Les  indications  thérapeutiques 
sont  d’ailleurs  absolument  les  mêmes. 

Pronostic.  — Après  ce  que  nous  avons  dit  des  complications  et  des 
accidents  de  la  diphLhérite  oculaire,  il  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité 
de  cette  maladie.  Seule,  de  toute  les  conjonctivites,  elle  entraîne  parfois 
la  mort,  et  dans  certaines  épidémies,  la  proportion  des  cas  mortels  a été 
considérable.  Sur  cinq  cas  observés  par  Gibert,  il  y eut  quatre  morts. 
Mais  il  faut  tenir  compte  de  l’état  général,  et  surtout  des  maladies  anté- 
rieures; c’est  ainsi  que  la  diphthérite  secondaire  à la  rougeole,  à la  scar- 
latine et  à la  coqueluche  présente  beaucoup  plus  de  gravité. 

Relativement  au  pronostic  local,  quelques  chiffres  de  de  Graefe  sont 
iristement  instructifs.  Sur  quarante  yeux  atteints  chez  les  enfants,  dix- 
neuf  furent  détruits,  et  les  trente-un  autres  guérirent  avec  synéchie  anté- 
rieure et  opacité  de  la  cornée  nécessitant  l’établissement  d’une  pupille 
artificielle  ; d’après  le  même  auteur,  la  moyenne  des  yeux  sauvés  serait 
encore  moindre  chez  les  adultes. 

Le  pronostic  tire  d’ailleurs  sa  gravité  de  l’abondance  de  l’infiltration 
fibrineuse  et  de  l’arrêt  consécutif  de  la  circulation.  Quand  la  cornée,  par 
exemple,  commence  à s’altérer  pendant  le  stade  diphthéritique , avant 
qu’aucun  des  signes  qui  annoncent  l’élimination  ne  paraisse,  l’œil  est 
fatalement  perdu. 

Quand  la  cornée  n’est  point  atteinte  dans  les  deux  premiers  jours,  il  y 
a plus  de  chance  de  guérison;  mais  c’est  toujours  l’état  de  la  conjonctive 
qui  doit  guider  dans  le  pronostic. 

Traitement.  — Contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  la  diphthérite 
du  pharynx  et  des  autres  muqueuses,  les  causliques  énergiques  ou  les 
simples  irritants  ont  agi  d’une  façon  nuisible  au  début  de  l’affection.  Cette 
proscription  des  çaustiques  ne  s’étend  pas  au  deuxième  stade  de  la 
maladie.  L’état  inflammatoire  tend  alors  à dominer,  et  l’on  peut  employer 
avec  avantage  les  cautérisations. 
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Les  émissions  sanguines  ont  été  très-vantées.  Elles  peuvent  rendre  ser- 
vice dans  quelques  cas  spéciaux;  mais  la  plupart  du  temps,  elles  sont 
contre-indiquées.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  ctlét,  que  la  diphthérie  est 
une  maladie  générale,  et  que  les  phénomènes  d’intoxication  ont  bien  plus 
d’importance  que  l’inflammation  locale. 

Les  scarifications  de  la  conjonctive  n’ont  pas  non  plus  la  valeur  qu’on 
leur  connaît  dans  l’ophthalmie  purulente.  A cause  de  l’état  exsangue  de 
la  muqueuse,  elles  déterminent  une  déplétion  insignifiante,  et  peuvent 
même  devenir  un  danger,  en  favorisant  la  production  de  fausses  mem- 
branes nouvelles  aux  points  scarifiés.  Wecker,  de  Graefe  et  Raynaud  les 
proscrivent  : toutefois  Lewinski  les  regarde  comme  utiles.  Il  en  est  des 
scai  ificalions  comme  des  caustiques  : elles  ne  sont  indiquées  qu’au 
deuxième  stade;  quand  l’affection  est  devenue  de  l’ophthalmie  puru- 
lente, elles  constituent  alors  un  puissant  moyen  de  déplétion  pour  l’œil, 
en  même  temps  qu’elles  favorisent  et  accélèrent  l’élimination  des 
eschares. 

C est  aux  sangsues  que  de  Graefe  donne  la  préférence  à la  période 
d infiltration  fibrineuse.  Elles  valent  mieux  que  les  scarifications,  parce 
qu’elles  permettent  de  tirer  plus  de  sang.  Wecker  et  de  Graefe  conseil- 
lent de  les  appliquer  à l’angle  interne  de  l’œil,  afin  de  dégorger  plus  direc- 
tement la  circulation  oculaire;  on  a pu  ainsi  successivement  en  placer 
jusqu’à  cent  cinquante  en  sept  jours,  dans  un  cas  de  conjonctivite  intense. 
Il  va  sans  dire  que  l’état  du  sujet  fournira  les  meilleures  indications  sur 
la  quantité  du  sang  à lui  retirer. 

Le  principal  adjuvant  des  sangsues  à cette  période  est  l’application  de 
compresses  froides  et  même  glacées,  renouvelées  très-souvent.  Aucun 
moyen  ne  soulage  davantage  les  malades;  mais  il  ne  faut  pas  l’employer 
trop  longtemps,  on  devra  habituer  l’œil  à s’en  passer  graduellement,  en 
les  renouvelant  moins  fréquemment,  ün  associera  à ces  moyens  l’emploi 
des  irrigations  fraîches,  également  d’une  grande  utilité  contre  les  douleurs 
intolérables  qu’éprouvent  quelques  malades.  Raynaud  vante  beaucoup 
les  injections  d’eau  additionnée  de  laudanum  et  de  liqueur  de  Labar- 
raque,  pour  nettoyer  l’œil  des  sécrétions  âcres  qui  le  baignent.  A l’hôpital 
des  enfants,  on  se  trouve  bien  de  laver  les  fausses  membranes  avec  de 
l’acide  citrique  dilué,  puis  avec  de  l’eau  froide.  Giraldès  a l’habitude 
de  les  toucher  avec  de  la  teinture  d’iode;  mais  ce  moyen  n’a  pas  paru 
amener  une  guérison  plus  rapide. 

Dès  que  la  résolution  commence,  il  est  bon  de  faire  de  légers  attouche- 
ments avec  le  crayon  d’azotate  d’argent  mitigé  aux  points  où  la  muqueuse 
présente  une  vascularité  de  retour;  mais  on  doit  avoir  grand  soin  de  ne 
pas  léser  la  cornée,  presque  toujours  fort  endommagée  déjà  à celte 
période. 

11  ne  faut  pas  négliger  d’employer,  à côté  du  traitement  local,  le  trai- 
tement général  contre  la  diphthérite.  De  Graefe  et,  après  lui, Wecker,  insis- 
tent beaucoup  sur  l’emploi  des  mercuriaux  à l’intérieur,  et  notamment 
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du  calomel  à doses  fractionnées  jusqu’à  salivation.  Ce  qui  a élé  observé 
jusqu’ici  en  France  n’autorise  pas  à considérer  Faction  des  mercuriaux 
comme  bien  utile.  On  a eu  recours  aussi  à l’acide  phénique  sans  en  retirer 
de  grands  bénéfices.  Enfin,  le  pcrchlorurc  de  fer,  administré  comme  dans 
le  croup,  n’a  pas  paru  modifier  avantageusement  la  maladie.  11  n’en 
serait  pas  de  même  du  chlorate  de  potasse,  qui  a été  considéré  comme 
une  sorte  de  spécifique  contre  les  fausses  membranes,  et  qui  est  vanté 
par  Raynaud.  On  le  donne  à la  dose  de  2 à 8 grammes  par  jour. 

11  est  inutile  d’ajouter  que  le  régime  doit  être  fortifiant  et  tonique. 

L’œil  sain  devra  être  protégé  par  une  occlusion  faite  avec  soin;  malgré 
cela,  il  sera  bon  de  lever  le  bandeau  deux  fois  par  jour,  afin  de  s’assurer 
si  la  maladie  n’a  point  de  tendance  à se  propager  ; trop  souvent,  en  effet, 
l’affection  diphthéritique  est  binoculaire.  Enfin,  à la  troisième  période,  il 
faudra  s’opposer  autant  que  possible  à l’établissement  d’adhérences 
vicieuses  qui  sont  une  grande  gêne  pour  les  mouvements  de  l’œil,  et  qui 
peuvent  devenir  l’origine  d’ophthalmies  réflexes  graves. 


e.  Conjonctivite  granuleuse  ( conjonctivite  purulente  des  adultes ; ophlhalmie 

des  armées). 

Sous  le  nom  de  granulation  de  la  conjonctive  on  a réuni  des  étals 
pathologiques  absolument  différents. 

Toutes  les  fois  que  la  conjonctive  a été  le  siège  d’un  travail  inflamma- 
toire intense  ou  chronique,  il  s’y  produit  une  hyperplasie  de  tous  les  élé- 
ments anatomiques,  et  spécialement  des  papilles  du  chorion  muqueux. 
Les  conséquences  de  celle  nutrition  anormale  sont  d’abord  l’épaississe- 
ment en  masse  de  la  muqueuse,  puis  l’irrégularité  et  l’inégalité  de  sa 
surface.  Tantôt  elle  est  simplement  totnenteusc,  lorsque  les  papilles, 
également  développées,  n’atteignent  pas  un  degré  d’hypertrophie  très- 
considcrable  ; d’autres  fois,  elle  devient  veloutée,  fongueuse,  végétante; 
c est  ce  quel  on  voit  après  l’ophthalmie  purulente  ou  diphthéritique.  Pen- 
dant longtemps,  ces  différents  aspects  ont  été  considérés  comme  autant 
de  variétés  distinctes  de  l’affection  granuleuse.  C’est  ainsi  que  Sicard, 
d après  Sichel,  décrit  des  formes  de  granulations  villeuses,  miliaires, 
influentes,  en  crête  de  coq,  etc.,  et  leur  consacre  autant  de  chapilres  parti- 
culiers. Cette  manière  de  voir  est  tout  à fait  irrationnelle.  L’hypertrophie 
papillaire  n’est  qu’un  accident  de  la  conjonctivite  chronique,  et  si  on 
la  rencontre  en  même  temps  que  les  vraies  granulations,  c’est  que  préci- 
sément celles-ci  entretiennent  une  inflammation  permanente  de  la  mu- 
queuse, qui  en  modifie  la  texture.  11  y a là  deux  lésions  complètement 
distinctes. 

Pour  nous,  ia  caractéristique  spécifique  de  la  conjonctivite  granu- 
leuses est  l’existence  de  la  granulation.  Nous  appelons  de  ce  nom  de 
petits  corps  arrondis,  solides,  devenant  au  bout  de  quelque  temps  gélati- 
neux et  translucides,  et  finissant  par  laisser  sur  la  conjonctive  une  cica- 
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li'ice  dure  et  rétractile.  Ces  petits  corps  ainsi  constitués,  ont  été  succes- 
sivement décrits  sous  le  nom  de  granulations  vésiculeuses  (Wecker), 
vésiculaires  (Ilairion),  de  trachome  simple  ou  mixte  (Stellvvag  de  Ca- 
rion)  (1). 

Caractères  anatomiques.  — Lorsque  l’on  vient  à renverser  la  paupière 
supérieure  d’un  individu  affecté  de  granulations  commençantes,  on  voit 
au  niveau  du  cartilage  tarse,  surtout  au  voisinage  de  l’angle  externe  de 
la  conjonctive,  une  série  de  petites  taches  blanchâtres,  à peine  du 
volume  d’une  tète  d’épingle,  qui  se  détachent  plus  ou  moins  sur  le  fond 
de  la  muqueuse  congestionnée.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  surprendre 
le  début  de  ce  travail  pathologique.  Dans  les  cas  où  la  maladie  a une 
marche  aiguë,  la  présence  de  ces  petits  corps  étrangers  détermine  un 
afflux  sanguin  sur  la  muqueuse  et  une  injection  du  réseau  vasculaire,  qui 
onL  pour  conséquence  une  sorte  d’érection  des  papilles  normales.  Celles-ci 
forment  une  surface  veloutée,  légèrement  épaissie,  qui  déborde  parfois 
les  granulations,  et  les  masque  en  partie,  de  sorte  que,  ce  qui  frappe 

au  premier  abord,  si  l’on  n’y  fait 
attention,  c’est  la  rougeur  de  la 
paupière.  D’autres  fois,  au  con- 
traire, la  granulation  débute  insi- 
dieusement ; la  conjonctive  reste  pâle 
comme  à l’état  normal,  et  le  reliet 
que  détermine  la  néoplasie  sur  sa 
surface  n’est  pas  très-visible  : il 
faut  souvent  recourir  à la  loupe  ou 
à l'éclairage  oblique  pour  en  prendre 
une  notion  précise. 

Ces  petites  élevures  occupent 
manifestement,  non  - seulement  la 
surface,  mais  l’épaisseur  de  la  couche  dermique  de  la  conjonctive;  elles 
débutent  par  la  portion  tarsienne  des  paupières;  puis  gagnent  les  culs- 
de-sac,  et  finalement  l’angle  interne  de  l’œil.  Dans  ce  premier  stade, 
elles  peuvent  atteindre  la  grosseur  d’un  grain  de  millet;  elles  sont  trans- 
parentes et  donnent  du  liquide,  quand  on  vient  à les  piquer  ; elles  ont 
donc  l’apparence  vésiculeuse,  bien  qu’en  réalité,  comme  nous  le  verrons, 
elles  soient  pleines  et  solides. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  mais  en  général  assez  court,  on  voit  se 
produire  graduellement  dans  les  granulations,  des  modifications  qui  con- 


Klti.  48. — Granulations  do  la  faccinlorne 
de  la  paupière  supérieure. 


(1)  Toutes  ces  expressions  sont  mauvaises  et  contribuent  beaucoup  à embrouiller  ta  ques- 
tion. Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  tandis  que  le  trachome,  pour  Wecker,  représente  l’état 
de  la  conjonctive  chargée  de  vraies  granulations,  d'après  Hairion,  ce  ne  serait  que  le  deuxième 
ou  troisième  stade  de  ces  mêmes  granulations.  Enfin,  dans  son  récent  ouvrage,  Galezowski 
en  fait  le  synonyme  d’hypertrophie  papillaire.  Le  mot  de  trachome  est  donc  à supprimer, 
puisqu’il  ne  répond  pas  à une  unité  pathologiaue. 
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stitnent  le  deuxième  stade  d’évolution.  Elles  deviennent  plus  nombreuses 
et  plus  grosses,  repoussent  par  leur  développement  une  partie  des  élé- 
ments de  la  muqueuse,  et  se  répandent  même  parfois  sur  la  conjonctive 
oculaire  et  sur  la  caroncule  lacrymale.  Leur  aspect  est  alors  tout  à fait 
caractéristique,  et  c’est  à cette  période  qu’on  les  a depuis  longtemps 
comparées  à des  grains  de  tapioca  cuit,  ou  à des  œufs  de  grenouilles. 
Cette  analogie  rend  parfaitement  l’état  sous  lequel  elles  se  présentent  : 
translucides,  sans  être  absolument  transparentes,  offrant  parfois  un  petit 
point  gris  jaunâtre,  elles  forment,  quand  on  les  regarde  obliquement,  des 
rangées  irrégulières  dont  on  peut  apprécier  la  saillie  au  moyen  du  doigt 
promené  légèrement  sur  la  paupière. 

Il  est  très-rare,  à cette  période,  qu’il  n’existe  pas  simultanément  des- 
altérations  inflammatoires  de  la  conjonctive.  Mais,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  ce  sont  là  de  pures  conséquences  de  la  présence  des  granulations  ; 
on  ne  peut  en  douter  quand  on  suit  la  marche  de  leur  développement. 
On  trouve  en  effet,  presque  toujours  de  l’hypertrophie  papillaire,  et  sur- 
tout de  l’hypertrophie  glandulaire,  qui  simulent  au  premier  abord  des 
granulations,  et  exigent  même  pour  en  être  distinguées  une  sérieuse  atten- 
tion ; c’est  là  ce  qui  avait  fait  admettre  par  Stellwag  de  Carion,  le 
trachome  mixte , où  toutes  les  formes  de  granulations  se  rencontraient 
réunies,  et  le  trachome  diffus,  où  la  confluence  de  ces  granulations  masquait 
la  conjonctive  normale. 

A une  troisième  période,  des  changements  profonds  amènent  une 
nouvelle  apparence  des  granulations.  De  gélatiniformes  qu’elles  étaient, 
elles  deviennent  grisâtres  et  jaunâtres,  puis  subissent  une  double  trans- 
lormation.  Tantôt  elles  se  résorbent  et  disparaissent  directement,  tantôt 
elles  s’organisent;  celte  dernière  terminaison  paraît  la  plus  fréquente. 
C’est  ce  que  Hairion,  auquel  nous  empruntons  ces  détails,  appelle  la 
période  végétante  et  fibreuse.  On  observe  alors,  à la  surface  de  la  con- 
jonctive, de  petites  masses  rouges  et  charnues,  tandis  qu’ailleurs  la 
muqueuse  est  molle  et  tomenteuse.  Bientôt,  la  vascularisation  diminuant, 
il  survient  un  phénomène  analogue  à ce  qu’on  observe  sur  les  plaies  en 
général;  le  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu  libreux  cicatriciel, 
et  la  conjonctive  présente  une  surface  inégale  et  pleine  d’anfractuosités. 
La  rétraction  de  ce  tissu  peut  aller  assez  loin  pour  amener  ultérieurement 
l’atrophie  plus  ou  moins  complète  de  la  muqueuse. 

'lelle  est  la  marche  de  la  granulation.  Comme  on  le  voit,  c’est  une 
néoplasie  spéciale,  qui  se  développe  sur  la  conjonctive,  en  suivant  des 
phases  variables  comme  rapidité,  mais  constantes  comme  évolution. 
De  même  que  pour  la  conjonctivite  diphthérilique,  il  existe  ici  un 
élément  spécifique  qui  envahit  la  muqueuse,  y détermine  des  désor- 
dres plus  ou  moins  considérables,  et  nécessite  consécutivement  une 
période  d’élimination  du  produit  et  de  réparation  de  la  muqueuse.  Pour 
la  fausse  membrane  diphthérilique,  ce  dernier  stade  prend  les  allures  de 
1 ophthalmie  purulente;  pour  la  granulation,  nous  verrons  que,  suivant  les- 


292 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 

cas,  tantôt  il  survient  aussi  de  la  purulence,  tantôt  il  se  fait  une  cicatrisa- 
tion lente. 

Cos  considérations  nous  amènent  à parler  de  la  constitution  intime  et  > 

de  la  nature  de  la  granulation.  C’est  là 
un  point  qui,  malgré  les  nombreux 
travaux  publiés  dans  ces  dernières  an- 
nées, est  loin  d’étre  encore  élucidé. 

A la  première  période,  si  l’on  exa- 
mine au  microscope  une  des  petites 
élevures  de  la  conjonctive,  on  la  trouve 
constituée  par  une  masse  de  petits 
noyaux  serrés  les  uns  contre  les  autres, 

FlO.  40.  — Structure  d’une  granulation  vési-  et  Confondus  par  leurs  bords,  de  telle 
cuieuse  de  la  conjonctive  (Hairion).  sorte  qu’on  ne  peut  y démontrer  de 

substance  intercellulaire.  Au-dessus  se 
trouvent  les  couches  de  cellules  épithéliales  polyédriques,  qui  tapissent 
la  surface  de  la  conjonctive. 

A un  degré  déjà  plus  avancé,  lorsque  la  granulation  a pris  l’aspect  géla- 
tineux, les  éléments  n’ont  pas  changé;  mais  la  texture  est  différente. 
Tandis  que  la  substance  intercellulaire  n’existait  qu’à  l’état  de  vestige, 
elle  s’est  développée  davantage  à celte  période,  et,  comme  elle  est  trans- 
parente, elle  détermine  par  sa  prédominance  un  état  analogue  de  la 
granulation.  Par  contre,  l'élément  nucléaire  est  devenu  plus  rare,  et  n’est 
pas  facile  à voir,  de  sorte  que  pendant  longtemps  l’état  primitif  de  la  néo- 
plasie a été  méconnu.  Cette  structure,  ainsi  qu’on  peut  le  remarquer, 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  granulation  tuberculeuse  à son 
premier  stade;  mais  elle  en  diffère  notablement  aux  périodes  suivantes. 
Tandis  que  la  dégénérescence  graisseuse  est  la  règle  pour  le  tubercule, 
ici  elle  est  très-rare,  malgré  les  faits  de  ce  genre  dus  à Arlt.  Quant  au 
travail  intime  qui  se  produit  dans  la  granulation,  lorsqu’elle  se  trans- 
forme en  tissu  fibreux,  ou  qu’elle  se  résorbe,  il  est  fort  mal  connu,  et 
il  y a lieu’ d’attendre  sur  ce  point  des  recherches  ultérieures. 

L’incertitude  est  encore  plus  grande,  si  l’on  aborde  la  question  de  la 
nature  intime  de  ces  granulations.  Sans  reproduire  ici  toutes  les  opinions 
émises  par  les  auteurs,  ce  qui  excéderait  les  limites  de  ce  traité,  nous 
nous  bornerons  à résumer  en  quelques  mots,  les  principales  théories. 

On  a voulu  voir,  dans  la  production  des  granulations,  le  développe- 
ment exagéré  des  follicules  clos  de  la  conjonctive  (Slromcyer  et  Benz). 
Mais,  si  la  structure  microscopique  de  ces  deux  sortes  de  productions 
justifie  un  rapprochement,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  siège;  car 
les  follicules  clos  normaux  ne  se  trouvent  qu’à  la  partie  interne  du  cul- 
de-sac  conjonctival,  tandis  que,  d’après  Hairion,  c’est  la  dernière  région 
qui  soit  envahie  par  les  granulations. 

L’opinion  généralement  admise  par  Wccker,  Thiry,  Hairion,  etc.,  est 
que  la  granulation  résulte  d’une  production  de  noyaux  dérivée  du  tissu  cel- 
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luiaire  de  la  conjonctive,  d’une  sorte  «d’exsudation  plastique»  (Wecker). 
C’est  en  d’autres  termes,  constater  la  nature  du  tissu  morbide  sans  donner 
aucune  explication  de  son  origine.  Aussi,  en  admettant  la  néoplasie,  la 
nuestion  de  sa  spécificité  se  pose  tout  d’abord;  et  là  encore  existent  de 
nombreuses  contradictions.  Tandis  que  pour  Wolfring,  en  Allemagne,  et, 
en  France,  pour  Gosselin,  il  n’y  a là  aucun  élément  spécifique,  la  plu- 
part dés  ophtalmologistes  soutiennent  la  doctrine  opposée.  Ainsi,  Wecker, 

Mannhardt,  Thiry,  regardent  le  néoplasme  granuleux  comme  tout  à fait 
spécial,  ce  dernier  auteur  admet  même  un  virus  particulier,  virus  gra- 
nuleux, qui,  déposé  sur  la  muqueuse  uréthrale,  aurait  la  propriété  de 
provoquer  de  la  blennorrhée  granuleuse.  Enfin,  Hairion,  dans  le  travail 
le  plus  récent  qui  ait  été  publié  sur  ce  sujet,  sans  partager  complètement 
les  idées  de  Thiry,  se  range  aussi  à l’idée  de  la  spécificité. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  l’hypothèse  de  Gaiezowski,  qui 
voit  dans  la  granulation  le  produit  d’un  parasite  végétal  ou  animal.  Rien 
n’est  moins  prouvé. 

Étiologie.  — Nous  retrouvons,  à propos  de  la  conjonctivite  granuleuse, 
la  plupart  des  causes  signalées  déjà  pour  les  autres  ophthalmies.  Ici  en- 
core l’épidémie  et  la  contagion  sont  les  deux  grandes  sources  du  mal. 

Mais  un  point  d’étiologie  tout  particulier  à cette  affection  est  la  re- 
cherche et  la  date  de  son  origine.  Les  granulations  sont-elles  une  maladie 
ancienne,  ou  d’importation  récente?  La  question  en  elle-même  paraîtrait 
oiseuse  si  l’on  n’avait  pas,  dans  ces  derniers  temps,  attaché  une  impor- 
tance considérable  à ce  point  de  doctrine.  Il  se  rattache  en  effet  intime- 
ment à l’histoire  de  la  forme  grave,  épidémique,  de  l’ophthalmie  granu- 
leuse, que  l’on  a décrite  sous  les  noms  de  conjonctivite  purulente  des 
adultes,  oplïtlialmie  des  armées,  etc.  11  importe  donc  de  dire  quelques  mots 
sur  ce  sujet. 

Quand  l’armée  française  fit  l’expédition  d’Égypte  (1798-1799),  elle 
n’échappa  point  aux  ophthalmies  si  fréquentes  dans  cette  région,  et  bon 
nombre  de  soldats  perdirent  la  vue;  toutefois,  après  leur  retour  en 
France,  les  troupes  restèrent  à l’abri  de  l’épidémie.  L’armée  anglaise,  au 
contraire,  rapporta  dans  ses  foyers  des  conjonctivites  épidémiques  et 
contagieuses  qui,  pendant  quelque  temps,  atteignirent  certains  régiments. 

Ce  serait  là,  pour  les  auteurs  belges,  l’origine  égyptienne  de  l’ophthal- 
mie granuleuse.  Des  armées  franco-anglaises,  elle  se  serait  communiquée 
aux  autres  armées  d’Europe,  et  s’y  serait  maintenue  depuis  avec  des  exa- 
cerbations plus  ou  moins  considérables. 

En  Belgique,  particulièrement,  elle  devint  tout  à fait  endémique,  et  le 
mal  fit  de  tels  progrès,  que,  lors  de  la  séparation  de  ce  pays  d’avec  la 
Hollande,  on  s’en  inquiéta  dans  les  sphères  administratives.  Une  commis- 
sion fut  nommée  pour  y porter  remède.  La  première  mesure  adoptée  fut 
de  changer  la  forme  du  collet  de  la  tunique  qui,  d’après  les  idées  ré- 
gnantes, entretenait  la  congestion  du  cou  et  de  la  face;  la  seconde  fut  le 
renvoi  dans  leurs  foyers  de  tous  les  granulés;  à5  0U0  furent  ainsi  licenciés 
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dans  les  trois  derniers  trimestres  de  183â.  La  conséquence  immédiate  de 
cette  fâcheuse  inspiration  fut  la  dissémination  du  mal  et  sa  multiplication 
dans  toute  la  Belgique;  chaque  commune  eut  sa  petite  épidémie,  et  cet 
état  de  choses  dura  vingt  ans.  En  1857  seulement,  on  décida  que  les  gra- 
nulés, au  lieu  d’être  renvoyés  dans  leurs  familles,  seraient  dirigés  sur  des 
hôpitaux  spéciaux,  et  l’on  ouvrit  des  dépôts  pour  les  convalescents. 
Grâce  à ces  mesures  d’isolement,  le  mal  a constamment  diminué  depuis, 
et  l’on  a fini  par  en  triompher  à peu  près  complètement. 

On  voit,  par  ce  rapide  historique,  que  si  l’épidémie  et  la  contagion  sont 
absolument  démontrées  pour  l’ophthalmie  granuleuse,  en  revanche  son 
origine  égyptienne  paraît  bien  moins  certaine.  Il  est,  en  effet,  difficile  de 
comprendre  comment  l’épidémie  s’est  éteinte  dans  l’armée  française  qui 
revenait  directement  d’Égypte,  tandis  que  successivement  elle  envahissait 
les  armées  russe,  italienne  et  prussienne.  D’ailleurs  on  ne  connaît  pas  de- 
puis assez  longtemps  les  caractères  même  extérieurs  de  la  granulation, 
pour  pouvoir  affirmer  qu’avant  1799  cette  maladie  n’était  pas  venue  en 
Europe.  La  solution  de  cette  question  nous  semble  impossible  et  d’ail- 
leurs de  peu  d’intérêt.  Il  sufit  qu’on  sache  que  l’ophthalmie  granuleuse 
existe  dans  tous  les  pays,  qu’elle  est  endémique  en  France,  à Paris,  tout 
comme  en  Belgique  ou  en  Allemagne,  qu’elle  est  certainement  conta- 
gieuse et  souvent  épidémique,  et  que  du  génie  épidémique  régnant  dé- 
pendent les  variations  cliniques  qu’elle  présente. 

Comme  pour  les  autres  conjonctivites,  la  contagion  s’exerce  de  deux 
façons  : directement  par  inoculation  de  la  sécrétion  conjonctivale,  ainsi 
que  l’ont  démontré  les  expériences  de  Thiry:  indirectement  par  l’air  am- 
biant, qui  probablement  ne  sert  que  de  véhicule  à la  matière  inoculable. 
On  a voulu  aller  plus  loin  et  chercher  quel  était,  dans  les  liquides  sécré- 
tés, l’élément  véritablement  contagieux.  Van  Roosbroeck  a cru  pouvoir 
établir  par  quelques  expériences  que  la  propriété  virulente  résidait  dans 
le  globule  de  pus,  mais  ces  expériences  ne  sont  pas  absolument  pro- 
bantes. D’ailleurs  il  reste  sur  celle  question  bien  des  points  obscurs; 
ainsi,  l’inoculation  du  pus  de  granulation  ne  reproduit  pas  fatalement  la 
granulation  et  peut  déterminer  une  ophlhalmie  purulente  franche,  de  la 
même  façon  que  nous  avons  vu  du  pus  blennorhagique  donner  lieu  à une 
conjonctivite  identique  à la  conjonctivite  diphthéritique. 

Symptomatologie. — Bien  que  les  granulations  soient  toujours  identiques 
avec  elles-mêmes,  il  est  indispensable  de  les  distinguer  cliniquement 
suivant  qu’elles  affectent  une  marche  aiguë  ou  chronique. 

A.  Forme  aiguë.  — Les  accidents  aigus  qui  accompagnent  les  granula- 
tions débutent  tantôt  primitivement,  tantôt  dans  le  cours  d’une  conjonc- 
tivite chronique  granuleuse.  Cette  dernière  circonstance  est  la  règle,  et  il 
est  rare  de  voir  l’affection  survenir  d’emblée.  Dans  tous  les  cas,  les  symp- 
tômes observés  sont  beaucoup  plus  ceux  de  l’inflammation  de  la  conjonc- 
tive que  ceux  de  la  granulation  proprement  dite.  Aussi  trouve-t-on  les 
mêmes  troubles  fonctionnels  que  dans  la  conjonctivite  catarrhale  intense 
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ou  l’opbthalmie  purulente  : sensation  des  corps  étrangers  entre  les  pau- 
pière^ larmoiement,  gêne  et  sensibilité  dans  les  mouvements  du  globe 
de  l’œil  et  des  paupières.  Il  s:y  joint  en  même  temps  de  l’hypérémie 
des  membranes  profondes,  qui  se  caractérise  par  de  la  photophobie,  des 
douleurs  circum-orbitaires,  une  tension  du  globe  de  l’œil. 

Si  l’on  vient  à retourner  les  paupières,  c’est  dans  cette  forme  que  1 on 
voit  une  injection  très-prononcée  de  la  muqueuse,  qui  est  éparissie  et 
masque  parfois  les  granulations,  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac.  On 
observe,  en  outre,  une  sécrétion  muqueuse  et  jaunâtre  assez  épaisse,  qui 
contribue  encore  à induire  en  erreur  si  l’on  n’y  prête  pas  une  grande 
attention.  Plus  tard,  les  papilles  subissent  une  véritable  hypertrophie, 
et  dans  leur  intervalle  on  aperçoit  les  petits  grains  vésiculeux,  ordi- 
nairement disséminés,  translucides,  dont  nous  avons  décrit  l’apparence. 
En  même  temps  le  gonflement  de  la  muqueuse,  d’abord  borné  à la 
portion  palpébrale,  s’étend  à la  conjonctive  bulbaire,  et  un  véritable 
chémosis  se  produit  avec  tous  ses  dangers  pour  la  cornée.  La  sécrétion, 
de  muqueuse  qu’elle  était,  devient  purulente,  et  l’on  a tout  à fait  les  sym- 
ptômes de  l’ophlhalmie  purulente  ordinaire.  11  est  bien  difficile  alors, 
si  1 ’on  n’a  pas  reconnu  préalablement  l’existence  des  granulations  vésicu- 
leuses  néoplasiques,  de  les  découvrir  à cette  période;  car  l’élément 
principal  de  la  maladie  se  trouve  tout  à fait  dissimulé  derrière  les  sym- 
ptômes de  la  phlegmasie. 

Lorsque  la  purulence  de  l’œil  s’est  franchement  établie,  les  granula- 
tions peuvent  se  comporter  de  deux  manières  différentes.  Tantôt,  et  c’est 
là  une  heureuse  terminaison,  elles  se  vascularisent  et  se  transforment  en 
un  tissu  analogue  à celui  des  bourgeons  charnus.  Tantôt,  au  contraire,  les 
granulations  qui,  pendant  la  purulence,  avaient  semblé  disparaître,  se  mon- 
trent de  nouveau,  avec  leur  aspect  gélatiniforme,  et  l’affection  passe  à l’état 
chronique.  Enfin,  il  y a quelques  cas  où  non-seulement  la  conjonctivite 
purulente  ne  diminue  pas  les  granulations,  mais  où  elle  leur  donne  un 
véritable  coup  de  fouet  et  facilite  leur  répullulation;  c’est  ce  que  Wecker 
appelle  le  trachome  aigu  de  la  conjonctive  ; toute  la  muqueuse  est  unifor- 
mément recouverte  par  une  couche  grisâtre  de  granulations  confluentes. 

C’est  la  forme  aiguë  suppurée  des  granulations  que  l’on  a vu  régner  si 
longtemps  dans  l’armée  belge,  à Naples  (Quadri),  et  qui  est  signalée  en- 
core en  Algérie  (Champouillion). 

Malgré  l’heureuse  influence  qu’exerce  quelquefois  la  purulence  sur  la 
marche  de  la  granulation,  cette  terminaison  constitue  toujours  une  com- 
plication grave,  parce  que  d’abord  le  malade  est  exposé  aux  ulcérations  et 
aux  abcès  de  la  cornée,  et  que,  même  ces  dangers  passés,  il  reste  encore 
la  possibilité  d’un  entropion  et  d’un  pannus. 

B.  Forme  chronique.  — Dans  cette  forme,  qui  est  la  plus  fréquente  de 
beaucoup  à Paris,  la  granulation,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  complication, 
ne  s’annonce  par  aucun  signe  physiologique  bien  tranché.  Les  malades 
se  plaignent,  surtout  le  soir,  d’une  sensation  de  gravier  dans  l’œil  et 
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d’une  gêne  dans  les  mouvements  des  paupières;  la  paupière  supérieure 
est  surtout  gonflée  et  un  peu  pendante.  Celte  disposition  donne  aux  gra- 
nulés une  attitude  particulière;  ils  ont  toujours  l’air  de  sommeiller  à 1 
demi.  Lorsqu’ils  veulent  voir  un  objet  placé  devant  eux,  ils  rejettent  la 
tète  en  arrière  afin  de  ramener  les  yeux  dans  la  direction  de  l’objet. 
Les  granulations  s’accompagnent  toujours  d’un  certain  degré  de  sécrétion 
purulente;  aussi  chaque  matin  les  cils  sont  collés  les  uns  aux  autres,  et 
les  paupières  ne  s’ouvrent  que  difficilement. 

Si  l’on  vient  à retourner  les  paupières,  on  est  parfois  fort  étonné  de 
trouver  un  nombre  considérable  de  granulations  volumineuses,  que  l’on 
supposerait  devoir  entraîner  des  accidents  beaucoup  plus  sérieux.  Nous 
avons  déjà  décrit  les  caractères  de  la  granulation,  sa  transparence,  son 
apparence  vésiculeuse  spéciale,  nous  n’y  reviendrons  pas;  qu’il  nous  suf- 
fise de  dire  que  c’est  dans  la  forme  chronique  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse que  celte  étude  est  le  plus  facile.  Tantôt  les  granulations  sont  dis- 
crètes et  disséminées  aux  lieux  d’élection  de  la  conjonctive;  c’est  ce  que 
Slellwag  de  Carion  appelle  les  granulations  simples.  Tantôt,  comme  dans 
la  forme  aiguë,  il  s’y  joint  des  lésions  inflammatoires  et  hyperplasiques 
de  la  conjonctive,  et  alors  on  trouve  à la  fois  des  papilles  hypertrophiées 
et  des  grains  vésiculeux  en  grande  abondance.  Enfin,  on  observe  parfois 
une  infiltration  granuleuse  chronique  diffuse,  dans  laquelle  toute  la  sur- 
face conjonctivale  est  recouverte  de  granulations  confluentes,  mélangées 
à des  papilles  pédiculées,  irrégulières  ou  tuberculeuses. 

11  est  rare  que  les  granulations  accomplissent  leur  évolution  complète 
sans  donner  lieu  à des  symptômes  réactionnels.  Si  l’affection  est  en  effet 
chronique  dans  son  ensemble,  le  plus  souvent  on  observe  accidentelle- 
ment de  brusques  poussées  inflammatoires  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la 
suppuration. 

Cette  marche  continue  avec  rechutes  et  exacerbations,  fait  que  la  durée 
de  la  maladie  peut  être  longue,  et  que,  tant  qu’il  existe  des  granulations, 
on  n’est  jamais  sûr  d’en  avoir  fini  avec  les  complications  possibles. 

Abandonnées  à elles-mêmes,  les  granulations  n’ont  qu’une  très-faible 
tendance  à guérir  spontanément.  Le  plus  souvent,  au  bout  d’un  temps 
variable,  il  survient  des  altérations  très  graves  de  la  cornée,  des  opacités, 
des  abcès,  des  ulcérations. 

Ces  complications  cornéennes  sont  de  deux  sortes;  le  plus  ordinaire- 
ment elles  se  bornent  au  dépolissement  de  la  surface  cornéenne,  qui 
se  traduit  par  de  petites  plaques  grisâtres.  Cette  kératite  superficielle  est 
due  aux  frottements  des  paupières  sur  la  cornée;  elle  est  d’origine 
traumatique. 

Mais  la  terminaison  de  beaucoup  la  plus  commune  est  sans  contredit 
l’établissement  d’un  pannus  vasculaire  sur  cette  membrane.  C’est  là  un 
fait  tellement  usuel,  qu’on  peut  dire  que  neuf  fois  sur  dix  le  pannus  est 
la  conséquence  d’une  conjonctivite  chronique,  avec  ou  sans  granulations. 

Le  plus  souvent  il  est  borné  à la  partie  supérieure  de  la  cornée,  ce  qui 
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permet  do  porter  le  diagnostic  granulations  avant  meme  d nvoir  retourné 
la  paupière.  Ailleurs,  le  pannus  tient  non-seulement  au  développement 
de  néo-vaisseaux  sur  la  cornée,  mais  à la  formation  de  vraies  granula- 
tions, de  sorte  que  celles-ci  une  fois  résorbées,  il  reste  des  cicatrices  plus 
ou  moins  profondes,  qui  changent  la  courbure  et  la  résistance  de  la  cor- 
née, et  l’exposent  à des  staphylômes  ultérieurs,  en  même  temps  qu’elles 
entraînent  dans  l’avenir  la  production  d’un  astigmatisme  souvent  très- 
fâcheux. 

Du  côté  de  la  paupière,  les  inflammations  fréquentes  qu’amènent  les 
granulations,  les  cicatrices  qu’elles  laissent  après  elles,  atrophient  plus  ou 
moins  la  muqueuse  qui  devient  fibreuse,  blanchâtre,  bosselée.  Toute 
i’épaisseur  de  la  conjonctive  peut  ainsi  être  transformée  en  un  tissu  ré- 
tractile, et  la  conséquence  de  cet  état  est  souvent  la  production  d’adhé- 
rences vicieuses  entre  la  conjonctive  oculaire  et  la  conjonctive  palpébrale. 
11  y a toujours  aussi  un  raccourcissement  en  masse  de  la  conjonctive, 
surtout  sensible  au  niveau  des  culs-de-sac  qui  disparaissent  : d’où  résulte 
une  gène  considérable  dans  les  mouvements  des  paupières. 

Par  suite  de  ces  cicatrices  vicieuses,  toutes  les  sécrétions  de  l’œil  sont 
modifiées,  les  canaux  excréteurs  des  glandes  lacrymales  et  conjonctivales 
oblitérées,  et  l’on  observe  cette  sécheresse  douloureuse  de  la  conjonctive 
que  l’on  a décrite  sous  le  nom  de  xérophthalmie. 

Les  mêmes  altérations  se  rencontrant  au  voisinage  du  bord  libre  des 
paupières,  entraînent  pour  conséquences  la  déviation  des  cils,  l’entropion, 
l’atrophie  des  glandules  ciliaires  et  des  bulbes  pileux,  bref,  l’exagération 
de  cet  état,  que  nous  verrons  succéder  parfois  à la  blépharite  ciliaire. 

Enfin,  du  côté  des  commissures,  on  peut  observer  la  rétraction,  le  rac- 
courcissement de  la  muqueuse  qui  se  traduisent,  soit  parla  diminution  de 
la  fente  palpébrale  (blépharo-phimosis),  soit  par  la  déviation  des  points 
lacrymaux  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Pronostic.  — Ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  l’affection  et  de 
ses  complications  nous  dispense  d’insister  beaucoup  sur  son  pronostic.  11 
est  toujours  assez  sérieux,  parce  que  les  granulations  constituent  une  af- 
fection tenace,  à récidives  fréquentes,  et  qui  laisse  après  elle  des  cica- 
trices vicieuses.  Cependant,  lorsqu’on  reconnaît  la  maladie  à sa  première 
période,  il  est  rare  qu’une  thérapeutique  bien  dirigée  n’en  vienne  pas 
facilement  à bout. 

Le  pronostic  dépend  de  l’abondance  des  granulations,  des  complications 
intlammatoires  et  cornéennes  concomitantes.  Pour  ces  dernières,  il  y a 
! lieu  de  distinguer  le  pannus  simple,  limité  à la  moitié  supérieure  de  la 
: cornée,  qui  guérit  toujours,  ainsi  que  les  érosions  superficielles  de  cette 
membrane.  11  n’en  est  pas  de  même  quand  le  pannus  est  complet,  et  sur- 
tout formé  par  de  vraies  granulations;  dans  ce  cas,  le  pronostic  doit  être 
( très-réservé. 

La  suppuration  est  toujours  une  complication  sérieuse  par  les  dangers 
qu  elle  amène  du  côté  de  la  cornée;  il  faut  en  excepter  pourtant  les  cas 
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où  il  existe  un  pannus  vasculaire  diffus;  on  a vu  alors  parfois  la  transpa- 
rence de  la  cornée  se  rétablir,  et  c’est  môme  l’observation  de  ces  faits 
heureux  qui  a conduit  à préconiser  l’inoculation  de  pus  comme  mode  de  ' 
traitement. 

Traitement.  — Il  comprend  la  série  des  moyens  prophylactiques  et 
thérapeutiques  qu’on  emploie  pour  prévenir  le  développement  des  gra- 
nulations et  en  arrêter  les  progrès. 

La  prophylaxie  de  la  conjonctivite  granuleuse  a été  le  sujet  de  travaux 
fort  remarquables  de  la  part  des  médecins  belges,  qui  ont  eu  pendant 
longtemps  h lutter  contre  la  forme  aiguë  épidémique.  Nous  renvoyons 
pour  de  plus  amples  détails  sur  cette  question  au  compte  rendu  du 
congrès  oplithalmologiqué  de  Bruxelles  (session  de  1857).  On  y trouve  de 
fort  intéressants  documents  sur  les  moyens  tour  à tour  employés  pour 
éteindre  la  "maladie  dans  les  armées  du  Portugal,  du  Danemarck,  de  la 
Russie,  de  la  Hesse,  de  la  Belgique  et.  de  la  Hollande.  Des  nombreux 
règlements  et  décrets  publiés  sur  ce  sujet,  il  ressort  surtout  l’importance 
de  l’isolement.  Les  plus  grands  soins  sont  nécessaires  pour  entretenir  la 
propreté  et  l’aération  des  salles,  pour  éviter  l’encombrement  des  malades 
et  la  contagion  résultant  de  l’usage  commun  des  cuvettes,  essuie- 
mains,  etc. 

La  thérapeutique  des  granulations  doit  varier  suivant  la  forme  à laquelle 
on  a affaire. 

Lorsque  des  granulations  aiguës  s’accompagnent  de  symptômes  inflam- 
matoires intenses  et  d’une  sécrétion  muco-purulenle,  l’ophthalmie  puru- 
lente masque  l’élément  morbide  spécifique  ; le  traitement  est  celui  que 
nous  avons  indiqué  en  parlant  de  cette  affection.  Souvent,  en  soignant 
l’ophthalmie  purulente,  on  guérit  les  granulations,  car  celles-ci  se  résor- 
bent et  perdent  leurs  caractères  spécifiques  sous  l’influence  d’une  violente 
inflammation. 

Dans  les  cas  ordinaires,  quand  un  malade  vient  consulter  le  chirurgien 
pour  des  granulations  récentes,  simples,  indolentes,  sans  complication  in- 
flammatoire, Follin  (1)  conseille  d’employer  d’abord  des  pommades  réso- 
lutives, telles  que  la  pommade  au  calomel  ou  au  précipité  rouge  (0,05  à 
0,20  pour  10  gr.  d’axonge)  que  l’on  introduira  chaque  soir  à l’intérieur 
de  la  paupière.  Lorsque  le  médicament  produit  une  excitation  suffisante, 
on  le  suspend  momentanément  pour  le  reprendre  de  nouveau.  On  peut  y 
associer  des  cautérisations  superficielles  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  employé,  l'indication  capitale  est 
de  favoriser  autant  que  possible  la  vascularisation,  et  consécutivement  la 
résorption  des  granulations.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  d une  part,  on  a 
affaire  à une  maladie  chronique,  lente  à guérir,  où  la  patience  est  aussi 
nécessaire  au  médecin  qu’au  malade;  d’autre  part,  que  la  granulation  fait 
corps  avec  la  conjonctive,  et  qu’on  ne  doit  pas  chercher  à détruire  l une 


(1)  Note  manuscrite. 
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directement  sous  peine  d’altérer  profondément  la  structure  de  l’autre. 
Stromeyer  a bien  mis  ce  point  en  lumière.  La  grande  difficulté  du  traite- 
ment consiste,  tout  en  provoquant  un  degré  d’irritation  suffisante  pour 
amener  la  résorption  de  l’exsudât,  à ne  pas  dépasser  ce  point,  et  à éviter 
la  purulence,  qui  constitue  alors  une  véritable  complication.  Tel  est  l’es- 
prit général  de  la  méthode. 

Dans  les  cas  où  il  existe  de  volumineuses  granulations,  sans  que  la  mu- 
queuse conjonctivale  soit  boursoufllée,  rouge  ni  saignante,  on  doit  cher- 
cher à provoquer  une  vascularisation  un  peu  forte;  ce  qui  réussit 
très-bien  avec  les  cautérisations  au  sulfate  de  cuivre.  Il  vaut  mieux  l’em- 
ployer solide  qu’en  solution,  et  l’on  ne  doit  pas  trop  multiplier  les  cau- 
térisations, parce  qu’elles  n’exercent  leur  effet  utile  qu’à  la  condition  d’un 
certain  repos  de  l’œil  après  leur  application.  Une  cautérisation  par  jour 
dans  les  cas  intenses,  et  tous  les  deux  ou  trois  jours  dans  les  cas  bénins 
suffisent  amplement.  Ces  cautérisations  doivent  porter  surtout  sur  la  con- 
jonctive tarsienne  et  sur  les  culs-de-sac. 

Lorsque  la  muqueuse  est  rouge  et  injectée,  en  même  temps  qu’elle  est 
semée  de  granulations,  lorsque  surtout  la  sécrétion  est  muco-purulente, 
les  indications  ne  sont  plus  tout  à fait  les  mêmes;  on  doit  plutôt  modé- 
rer l’état  subinflammatoire  de  la  conjonctive  que  l’exciter.  Le  nitrate  d’ar- 
gent reprend  alors  la  supériorité  que  nous  lui  avons  reconnue  dans  le  trai- 
tement des  conjonctivites  franches,  et  l’on  en  retire  de  fort  bons  effets. 
La  solution  varie  suivant  les  cas  (de  un  dixième  à un  quarantième).  Les 
crayons  mitigés  sont  également  utiles,  mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que 
les  cautérisations  ne  doivent  pas  être  assez  profondes  pour  intéresser  la 
muqueuse. 

Enfin,  si  l’hypertrophie  papillaire  existe  simultanément  avec  les  granu- 
lations, sans  qu’il  y ait  un  notable  degré  d’hypérérnie  conjonctivale, 
Wecker  recommande  les  cautérisations  avec  un  mélange  à parties  égales 
de  sous-acétate  de  plomb  liquide  et  d’eau  distillée.  Cette  solution  a une 
incontestable  efficacité  pour  réprimer  l’exubérance  des  papilles,  en  même 
temps  que  pour  tarir  les  sécrétions  morbides. 

Aux  états  inflammatoires  francs  de  la  conjonctivite  granuleuse  corres- 
pondent des  indications  spéciales.  Lorsque  les  papilles  sont  très-hyper- 
trophiées et  turgescentes,  les  scarifications  conjonctivales , qui  réussissent 
si  bien  dans  les  formes  analogues  de  l'ophthalmie  purulente,  constituent 
le  meilleur  des  traitements;  on  les  pratique  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
parallèlement  au  bord  libre  de  la  paupière,  et  de  celte  façon  très-rapide- 
ment on  arrive  à réduire  les  fongosités  conjonctivales.  La  plupart  du 
terùps,  ce  moyen,  joint  à la  cautérisation  au  sulfate  de  cuivre,  suffit  à 
guérir  des  conjonctivites  granuleuses  intenses. 

Cependant  il  est  certains  cas  rebelles  : ce  sont  ceux  dans  lesquels  les 
granulations  sont  volumineuses  et  presque  confluentes.  On  a constillé 
alors  d exciser  avec  des  ciseaux  fins  le  sommet  des  granulations  et  des 
papilles  conjonctivales.  Il  en  est  de  même  de  l’abrasion  des  culs-dç-sac 
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palpébraux,  fongueux  et  hypertrophiés,  qui  parfois  rend  des  services  ; 
mais  il  ne  faut  y recourir  qu’à  la  dernière  extrémité,  parce  que  la  cica- 
trice qui  succède  à cette  petite  opération  est  formée  de  tissu  inodulaire 
et  peut  donner  lieu  à des  rétractions  vicieuses. 

Cependant  il  est  incontestable  que,  dans  les  cas  où  l’on  a affaire  à des 
granulations  dures,  blanchâtres,  d’apparence  cartilagineuse,  la  tonsure 
et  l’abrasion  constituent  le  meilleur  traitement,  surtout  quand  on  a 
essayé  déjà  inutilement  auparavant  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate  d’ar- 
gent. Ce  procédé  est  sans  aucun  doute  préférable  aux  caustiques  forts  qui 
amènent  des  cicatrices  profondes  et  irrégulières. 

On  a vanté  beaucoup  d’autres  topiques  pour  modifier  la  conjonctivite 
granuleuse  ; nous  mentionnerons  seulement  le  tannin  en  mucilage  et 
l’acétate  de  plomb  neutre  porphyrisé,  à cause  de  l’emploi  qu’on  en  fait 
encore  en  Belgique.  Mais  ces  topiques  ne  paraissent  pas  avoir  donné  en 
France  de  résultats  bien  satisfaisants. 

Dans  le  traitement  classique  des  granulations  au  moyen  du  sulfate  de 
cuivre,  il  est  utile,  dans  l’intervalle  des  cautérisations,  de  laver  l’œil  fré- 
quemment avec  de  l’eau  fraîche,  ou  mieux,  si  l’on  craint  quelques  com- 
plications cornéennes,  avec  une  solution  légèrement  narcotique  et  astrin- 
gente. Testelin  recommande  spécialement  dans  ce  but  l 'eau  jaune  et 
Veau  noire. 

Lorsque  les  malades  se  présentent  au  chirurgien  à une  période  avancée 
de  l’affection  granuleuse,  il  existe  souvent  un  pannus  plus  ou  moins  com- 
plet avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  Dans  ces  cas,  la  première 
chose  à faire,  avant  de  s’occuper  de  la  cornée,  est  d’agrandir  l'orifice 
palpébral. 

Pagenstecher  (1)  a indiqué  pour  celte  opération  un  procédé  très-simple 
et  d’une  exécution  assez  facile.  On  pratique  une  incision  à partir  de  la  com- 
missure externe  de  la  paupière,  dans  la  direction  du  ligament  palpébral  ; 
dans  un  premier  temps,  on  sépare  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  en  res- 
pectant la  conjonctive;  dans  un  second+emps,  on  sectionne  la  muqueuse; 
on  la  renverse  sur  les  lambeaux  cutanés  excises,  et  l’on  fait  la  suture;  de 
cette  façon  on  n’a  pas  à craindre  l’adhérence  cicatricielle  des  lèvres  de 
l’incision,  et  presque  toujours  on  empêche  les  cils  de  prendre  une  direc- 
tion vicieuse. 

Le  pannus  n’exige  pas  toujours  un  traitement  spécial.  Lorsqu’il  est  par- 
tiel et  simplement  vasculaire,  le  traitement  des  granulations  palpébrales 
suffit  à le  faire  disparaître.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  pannus  est 
chronique,  généralisé  et  inodulaire.  Dans  ce  cas,  la  cornée  a tout  à fait 
perdu  sa  sensibilité  normale,  il  faut  absolument  ramener  sur  la  conjonc- 
tive de  la  vascularisation  et  même  de  la  purulence.  Pour  cela,  les  cautéri- 
sations avec  le  sulfate  de  cuivre,  l’application  réitérée  de  compresses 
imbibées  d’eau  chaude,  de  thé  ou  d’infusions  aromatiques  sont  conseil- 


(i)  Annales  d'oculistique,  mars  1862. 
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écs  et  souvent  employées  avec  succès.  Mais  on  est  parfois  obligé  de  re- 
courir à l’abrasion  circulaire  de  la  conjonctive,  lorsque  ces  moyens 
échouent. 

Doit-on,  quand  on  a essayé  tous  les  moyens  de  modifier  la  surface  du 
pannus,  pratiquer  l’inoculation  du  pus  blennorrhagique?  Cette  méthode 
hardie,  préconisée  d’abord  par  Jœger  et  Piringer,  a été  appliquée  depuis 
en  Belgique  sur  une  assez  grande  échelle,  et,  sans  aucun  doute,  elle  a 
amené  parfois  des  résultats  inattendus.  Toutefois,  si  l’on  réfléchit  aux  dan- 
^ gers  de  susciter  une  ophthalmie  purulente  dans  un  œil  déjà  malade,  aux 
complications  cornéennes  qui  en  sont  la  conséquence  pour  peu  qu’il 
existe  un  chémosis  considérable,  et  surtout  à la  possibilité  d’inoculer  une 
conjonctivite  diphthéritique  en  voulant  simplement  provoquer  une  oph- 
thalmie purulente,  on  se  montrera  très-réservé  dans  l’emploi  de  cette 
méthode.  Pour  nous,  nous  n’osons  la  conseillerai  môme  la  recommander 
comme  moyen  exceptionnel.  Si,  cependant,  on  croyait  devoir  y recourir, 
il  serait  prudent,  au  lieu  du  pus  blennorrhagique  dont  la  virulence  est 
excessive,  de  choisir  du  pus  de  conjonctivite  ordinaire,  doué  de  pro- 
priétés moins  contagieuses.  Il  va  sans  dire  qu’il  faudrait  surveiller  avec 
grand  soin  la  marche  de  l’ophlhalmie  provoquée,  et  à la  première 
alerte  employer  les  moyens  les  plus  énergiques  pour  maîtriser  l’in- 
flammation. 


2°  Xérophthalmie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  xérophthalmie  un  état  de  sécheresse  et 
de  rétraction  de  la  conjonctive  oculaire,  état  auquel  la  cornée  finit  par 
participer,  et  qui  donne  à l’œil  l’aspect  terne  d’un  œil  de  cadavre. 

Cette  affection  a été  décrite  pour  la  première  fois  par  Schmidt  (1),  puis 
étudiée  avec  soin  par  Ammon  (2),  et  plus  tard  par  Velpeau  et  par  Mac- 
kenzie. 

Étiologie.  — C’est  une  affection  très-rare  chez  les  jeunes  sujets,  et 
qu’on  a surtout  observée  chez  des  adultes  atteints  depuis  longtemps  de 
conjonctivite  chronique;  cependant,  on  ne  saurait  en  conclure  que  la 
phlegmasie  chronique  de  la  conjonctive  est  la  cause  de  la  xérophthalmie; 
car  on  voit  un  grand  nombre  d’individus  atteints  de  la  première  affection, 
et  un  très-petit  nombre  de  la  dernière. 

Les  autres  opinions  qui  ont  été  émises  sont  sans  valeur.  On  ne  jette 
pas  un  grand  jour  sur  la  question  en  annonçant  que  la  conjonctive  subit 
une  modification  qui  lui  fait  perdre  les  propriétés  des  muqueuses  pour 
ressembler  à la  peau.  L’opinion  de  Vidal,  qui  rattachait  la  xérophthalmie 
à une  lésion  de  l’innervation,  manque  tout  à fait  de  preuves,  et  il  en  est 
de  même  de  la  supposition  faite  par  les  traducteurs  de  l’ouvrage  de  Mac- 


(1)  Ucber  die  Kranliheiten  des  Thrdnenorgans,  Wien,  1803. 

(2)  Zeitschrift  für  die  Ophtalmologie,  vol.  XIX. 
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kenzie.  Testelin  et  Warlomont  supposent  que,  pour  le  développement  du 
xérosis,  il  faut  que  l’inflammation  se  propage  de  la  conjonctive  à la  cap- 
sule de  Tenon.  La  rétraction  de  la  conjonctive  serait  consécutive  à celle  ' 
de  la  membrane  albuginée,  et  cette  rétraction  serait  tout  â fait  d’accord 
avec  ce  qu’on  sait  des  propriétés  rétractiles  des  tissus  blancs. 

Symptomatologie.  — Les  lésions  de  la  xérophthalmie  s’observent  le  plus 
souvent  après  plusieurs  attaques  de  conjonctivite  ; la  muqueuse  oculaire 
se  dessèche,  et  se  rétracte  d’abord  sur  plusieurs  points,  et  peu  à peu  dans 
toute  son  étendue.  L’épithélium  conjonctival  est  épaissi,  sec,  demi-opaque 
comme  l’épiderme;  il  ne  se  laisse  point  mouiller  par  les  larmes  qui  cou- 
lent sur  lui,  comme  s’il  était  graissé.  Les  parties  ont  aussi  changé  de 
couleur,  et  la  conjonctive  revêt  une  coloration  rougeâtre  ou  olivâtre. 

La  rétraction  de  la  conjonctive  crée  sur  cette  muqueuse  des  plis  assez 
roides,  et,  dans  quelques  cas,  cette  rétraction  est  assez  grande  pour  effa- 
cer les  culs-de-sac  oculo-palpébraux;  on  voit  alors  la  muqueuse  se  porter 
directement  du  bord  libre  de  la  paupière  sur  l’œil. 

La  cornée,  subissant  des  altérations  de  même  nature,  semble  recouverte 
d’une  matière  pulvérulente,  grisâtre,  très-adhérente,  et  sur  certains  points 
cette  membrane  paraît  inégalement  opaque. 

Ces  changements  dans  la  texture  de  la  conjonctive  modifient  profon- 
dément sa  sensibilité.  On  peut  toucher  cette  membrane  avec  des  barbes 
de  plume  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive,  et,  dans  un  cas  où  la  cuti- 
sation de  la  conjonctive  était  très-marquée,  le  malade  sentait  à peine  un 
assez  fort  collyre  au  nitrate  d’argent. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  vision  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  et 
proportionnellement  aux  altérations  de  la  cornée,  dont  le  dessèchement 
entraîne  l’opacité.  On  a cité  l’exemple  d’un  malade  qui,  en  humectant 
son  œil  avec  un  peu  de  salive,  voyait  la  forme  des  objets  se  dessiner 
d’une  façon  moins  confuse. 

Le  pronostic  d’une  semblable  lésion  est  des  plus  graves;  caria  xéroph- 
thalmie se  termine  d’ordinaire  par  l’opacité  de  la  cornée  et  l’atrophie  de 
l’œil. 

Traitement.  — La  chirurgie  est  impuissante  dans  ce  cas,  et  les  palliatifs 
n’ont  qu’une  utilité  très-contestable;  ainsi,  pour  retarder  les  funestes  con- 
séquences de  la  xérophthalmie,  on  a conseillé  des  instillations  souvent 
réitérées  d’eau  tiède,  de  glycérine  dans  l’œil,  l’excision  des  plis  qui  irritent 
les  parties,  etc.;  mais  trop  souvent  ces  moyens  sont  restés  sans  action. 

On  pourrait  alors  avoir  recours  à l’occlusion  prolongée  de  l’œil  au  moyen 
de  la  suture  des  bords  libres  des  paupières,  procédé  qui  paraît  avoir 
donné  parfois  d’assez  bons  résultats. 

3°  ptérygion. 

Dans  le  ptérygion,  la  conjonctive  oculaire  est  le  siège  d’un  épaississe- 
ment partiel  qui  a la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  serait  tournée  \crs  la 
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caroncule,  tandis  que  le  sommet,  se  dirigeant  vers  la  cornée,  atteindrait 
un  des  points  compris  entre  la  circonférence  et  le  centre  de  cette  mem- 
brane. 

Étiologie.  — On  a soutenu,  mais  à tort,  que  le  ptérygion  était  une  con- 
séquence de  l’ophthalmie.  L’expérience  indique  tous  les  jours  le  con- 
traire, et  Beer  a eu  raison  de  rejeter  cette  étiologie;  mais  il  cesse,  selon 
nous,  d’être  dans  le  vrai,  lorsqu’il  prétend  que  le  ptérygion  reconnaît  le 
plus  souvent  pour  cause  l’action  de  la  chaux  et  de  la  poussière  des  pierres 
sur  la  conjonctive.  Un  très-grand  nombre  d’individus  atteints  de  ptéry- 
gion n’ont  jamais  été  exposés  à ces  conditions.  L’opinion  de  Arlt  ne  me 
paraît  pas  mieux  démontrée.  Cet  auteur  admet  que  le  point  de  départ  du 
ptérygion  est  une  ulcération  du  bord  de  la  cornée,  dont  la  rétraction 
entraîne  la  conjonctive  et  devient  le  sommet  du  cône  du  ptérygion. 

On  ignore  en  réalité  la  véritable  cause  du  ptérygion  ; mais  on  a remar- 
qué qu’il  est  fréquent  chez  les  personnes  ayant  habité  longtemps  les  cli- 
mats chauds.  Heincken,  cité  par  Mackenzie,  assure  qu’il  est  endémique 
à Madère,  et  qu’un  dixième  des  bateliers  de  cette  île  en  est  atteint.  On 
a invoqué  alors  l’action  d’un  soleil  bridant  sur  les  yeux;  ce  qui  est 
loin  d’être  démontré. 

Anatomie  pathologique.  — On  ne  sait  presque  rien  sur  l’anatomie  patho- 
logique du  ptérygion.  Scarpa  prétendait  qu’il  était  formé  par  un  amas  de 
vaisseaux  variqueux  dégénérant  en  une  membrane  épaisse  et  opaque; 
maison  ne  voit  guère  les  varicosités  dont  parle  Scarpa.  On  n’a  pas  mieux 
établi  que  la  maladie  est  due  à la  vascularisation  et  au  développement 
morbide  de  l’expansion  aponévrotique  de  l’un  des  muscles  droits.  Tes- 
telin,  le  savant  traducteur  de  Mackenzie,  a soumis  à un  examen  minu- 
tieux quatre  ptérygions  après  l’excision,  et  il  n’y  a trouvé  que  les  élé- 
ments ordinaires  de  la  conjonctive  et  de  son  tissu  sous-jacent  ; il  n’y  avait 
aucun  élément  fibro-plastique. 

Symptomatologie.  — Le  ptérygion  débute  lentement  et  sans  douleur; 
les  malades  ne  s’en  aperçoivent  guère,  avant  qu’on  leur  ait  dit  qu’ils  ont 
quelque  chose  dans  l’œil;  on  voit  alors  un  épaississement  jaunâtre  et  de 
forme  triangulaire  de  la  conjonctive.  Le  plus  souvent  le  ptérygion  est 
situé  au  côté  nasal,  et  semble  une  élongation  du  repli  semi-lunaire  de  la 
conjontive.  On  voit  plus  rarement  le  ptérygion  occuper  le  côté  temporal, 
ou  se  montrer  à la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  l’œil;  quelquefois 
il  est  double;  Beer  a même  vu  trois  ptérygions  sur  le  même  œil. 

La  forme  élémentaire  du  ptérygion  est  un  triangle  à sommet  dirigé 
vers  la  cornée.  Ce  sommet  est  presque  toujours  simple,  on  n’a  vu  que 
très-rarement  ce  sommet  bifurqué.  Quand  la  substance  du  ptérygion  est 
fine,  transparente,  peu  vasculaire,  on  désigne  la  maladie  sous  le  nom  de 
pterygium  tenue;  si,  au  contraire,  cette  substance  est  épaisse,  riche  en 
vaisseaux,  d’apparence  musculaire;  c’est  alors  le  ptérygium  crassum. 
Cunier,  Petrcquin  et  Desmarres  ont  fait  aussi,  d’après  l’aspect  ana- 
tomique des  parties,  une  division  du  ptérygion  en  quatre  espèces  : pté- 
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rygion  celluleux,  vasculaire,  charnu,  graisseux.  Tant  que  le  ptérygion 
reste  limité  à la  conjonctive  et  à la  circonférence  de  la  cornée , c’est  une 
affection  qui  nuit  seulement  à la  régularité  de  l’œil,  mais  qui  n’altère  en 
rien  la  vision  ; mais  cette  expansion  morbide  se  dirige  peu  à peu  vers  le 


centre  de  la  cornée,  et  met  alors 
obstacle  au  passage  des  rayons  lumi- 
neux. Middlemore  fait  justement  re- 
marquer, que  lorsque  le  ptérygion 
charnu  est  arrivé  au  centre  de  la 
cornée,  il  s’étale  et  peut  obscurcir 
la  totalité  de  la  membrane. 

Traitement.  — On  a quelquefois 
guéri  des  ptérygions  récents  par  des 
cautérisations  avec  l’azotate  d’ar- 
fig.  50.  — ptérygion.  gent,  le  sulfate  de  cuivre,  ou  par 

des  applications  d’acétate  de  plomb 
neutre  et  pulvérulent;  mais  ce  résultat  n’est  que  rarement  obtenu.  Le 
plus  souvent  on  doit  avoir  recours  à l’excision  de  la  production  morbide. 

Divers  procédés  opératoires  ont  été  mis  en  usage.  Le  plus  simple  con- 
siste, les  paupières  étant  largement  écartées,  à exciser  avec  de  petits  ci- 


seaux, de  la  base  au  sommet,  le  ptérygion  soulevé  dans  son  milieu  avec 
une  pince  à griffes.  Si  la  base  est  très-large,  on  peut  n’en  enlever  qu’une 
partie,  mais  il  importe  de  disséquer  avec  soin  toute  la  portion  du  ptéry- 
gion qui  empiète  sur  la  cornée. 

Lorsque  la  guérison  s’obtient,  ce  n’est  qu’au  prix  d’une  cicatrice  blan- 
châtre à la  surface  de  la  cornée;  dans  d’autres  cas  plus  malheureux,  le 
mal  récidive. 


C’est  pour  parer  à cet  accident  et  éviter  les  dangers  inhérents  à une 
trop  large  dissection  que  d’autres  méthodes  opératoires  ont  été  imaginées. 
Ainsi  Desmarres,  après  avoir  disséqué  le  ptérygion,  du  sommet  à la  base, 
pratique  une  incision  de  la  conjonctive,  de  6 à 8 millimètres,  parallèle  à 
la  circonférence  de  la  cornée.  Les  lèvres  de  celte  incision  s’écartent  suf- 
fisamment pour  recevoir  le  ptérygion  que  l’on  fixe  au  moyen  d’un  point 
de  suture.  L’espaee  dénudé  laissé  par  le  ptérygion  se  cicatrise  en  quel- 
ques jours.  Desmarres  tils  (1)  a proposé  de  diviser,  du  sommet  à la  base, 
le  ptérygion  préalablement  disséqué  et  de  greffer  chaque  moitié,  l’une  au- 
dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  cornée.  On  peut  compléter  les  pro- 
cédés de  Desmarres  père  et  fils,  en  réunissant  par  une  suture  les  deux 
bords  de  la  solution  de  continuité  laissée  par  le  déplacement  du  ptéry- 
gion (2). 

Je  signalerai  enfin,  comme  susceptible  de  rendre  parfois  des  services, 


(1)  Miroudot,  Quelques  considérations  sur  le  ptérygion,  thèse  de  Paris,  18G2. 

(2)  Voy.  Knapp,  Plerygium  operalionen  duroh  doppelten  Transplantation  ( Archiv  für 
Ophth.  18G8,  t.  XIV,  p.  2C7). 
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la  méthode  de  ligature  imaginée  par  Szokalski  (1).  Deux  aiguilles  courbes 
sont  enfilées  aux  extrémités  d’un  môme  fil  de  soie,  l’une  des  aiguilles  tra- 
verse le  sommet  du  ptérygion,  aussi  près  que  possible  de  la  cornée;  la 
seconde  traverse  sa  base.  Les  fils  étant  coupés  près  des  aiguilles,  il  reste 
ainsi  trois  anses  avec  lesquelles  on  étreint  successivement  le  sommet,  la 
base  et  la  partie  moyenne  du  ptérygion.  On  peut  au  bout  de  quelques 
jours  détacher  complètement  celui-ci  avec  des  ciseaux. 

4°  Tumeurs  de  la  eonjonclive. 

a.  Polypes.  — La  conjonctive  est  quelquefois  le  siège  d’hypertrophies 
partielles,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  polypes,  et  dont  il  est  possible 
de  distinguer  plusieurs  variétés.  Tantôt  ceux-ci  représentent  des  tumeurs 
arrondies,  inégales,  du  volume  d’un  petit  pois,  pourvues  d’un  pédicule 
étroit,  lisses  à leur  surface;  tantôt, au  contraire,  ce  sont  des  tumeurs  mol- 
lasses, implantées  par  une  base  large,  fendillées,  d’un  aspect  assez  iden- 
tique avec  les  végétations  verruqueuses  du  prépuce;  dans  d’autres  cir- 
constances enfin,  ces  polypes  simulent  les  bourgeons  fongueux  et  blafards 
de  certaines  plaies,  et  par  leur  défaut  de  consistance  ils  s’aplatissent 
entre  le  globe  oculaire  et  la  paupière. 

Examinées  au  microscope,  ces  tumeurs  ont  la  structure  de  papilles 
hypertrophiées.  On  y retrouve  les  éléments  normaux  du  chorion  mu- 
queux, plus  un  développement  exagéré  de  l’épithélium. 

Le  siège  habituel  de  ces  polypes  est  le  voisinage  de  la  caroncule  et  du 
pli  semi-lunaire.  Ils  ne  produisent  à leur  début  aucune  gêne;  plus  tard, 
ils  amènent  et  entretiennent  une  légère  conjonctivite.  Quand  ils  sont  mu- 
nis d’un  pédicule  assez  long,  ils  glissent  en  avant  de  l’œil  et  peuvent,  en 
se  plaçant  sur  la  cornée,  gêner  momentanément  la  vision.  Dans  un  cas  cité 
par  Desmarres,  le  polype  couvrait  le  point  lacrymal  inférieur,  et  en- 
traînait du  larmoiement. 

Il  est  facile  de  reconnaître  les  polypes  de  la  conjonctive  et  ils  ne  pour- 
raient être  confondus  qu’avec  les  végétations  polypiformes  qu’on  voit 
quelquefois  se  développer  autour  d’un  corps  étranger.  Si  la  fongosité 
était  dans  ce  cas  bien  développée  et  masquait  complètement  le  corps 
étranger,  on  ne  pourrait  faire  le  diagnostic  différentiel  qu’à  l’aide  des 
commémoratifs,  toujours  incertains,  mais  il  n’y  aurait  pas  grand  incon- 
vénient, puisque  dans  les  deux  cas  le  traitement  est  le  même. 

L'excision  est  le  seul  mode  de  traitement  applicable  aux  polypes  de  la 
conjonctive.  Il  est  bon  de  cautériser  le  lieu  d’implantation  à l’aide  de 
1 azotate  d’argent  ou  du  nitrate  acide  de  mercure  dilué  au  dixième.  Dans 
le  cas  où  la  tumeur  est  très-volumineuse  et  ne  permet  pas  de  renverser 
la  paupière,  il  faut  alors  inciser  la  commissure  externe,  et  dès  que  le 
polype  est  enlevé,  on  réunit  l’incision  par  des  joints  de  suture. 


(1)  Archiv  [ür  physiol.  llcilhunde,  1845. 
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b.  Pinguécula.  — On  a donné  ce  nom  à une  petite  tumeur  de  couleur 
blanchâtre  ou  jaunâtre,  située  sur  le  diamètre  transversal  du  globe  de 
l’œil,  le  plus  souvent  en  dedans,  à une  faible  distance  de  la  cornée.  Cette  1 
tumeur,  primitivement  considérée  comme  constituée  par  de  la  graisse, 
paraît  être  due  à un  amas  d’épithélium  pavimenteux  de  la  conjonctive. 
Cependant  de  nouvelles  recherches  seraient  nécessaires  pour  établir  net- 
tement la  constitution  anatomique  de  cette  tumeur. 

La  pinguécula  ne  détermine  aucun  trouble  fonctionnel.  Elle  est  sus- 
ceptible de  s’enflammer  et  de  s’hypertrophier,  et  c’est  dans  ce  cas  seule- 
ment que  son  extirpation  peut  devenir  nécessaire. 

c.  Tumeurs  graisseuses.  — On  a décrit  aussi  [dans  la  conjonctive  et  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  des  tumeurs  adipeuses,  de  véritables 
lipomes.  D’après  de  Graefe,  ils  siègent  de  préférence  au-dessus  et  en  de- 
hors de  la  cornée,  au  voisinage  de  l’insertion  du  droit  supérieur  et  du 
droit  externe.  Ce  sont  des  tumeurs  plates,  jaunâtres,  parfaitement  lobu- 
lées,  indépendantes  de  la  conjonctive  qui  glisse  sur  elles  et  tout  à fait 
indolentes.  Parfois,  à cause  de  leur  volume,  elles  finissent  par  nécessiter 
l’énucléation. 

d.  Dermoides.  — Ce  sont  de  petites  tumeurs  d’un  gris  jaunâtre, 
siégeant  au  voisinage  de  la  cornée,  lobulées,  dont  le  caractère  tout 
spécial  est  d’ôtre  garnies  de  poils.  De  Græe  père,  qui  a le  premier 
décrit  ces  petites  excroissances,  les  avait  mentionnées  sous  le  nom  de 
trichosis  bulbi.  Depuis,  Mackenzie,  Wardrop,  Ryba,  Yirchow,  etc.,  ont 
observé  des  productions  analogues. 

Ordinairement  uniques,  elles  peuvent  exister  au  nombre  de  deux  ou 
trois  sur  le  même  œil.  Dans  le  fait  de  Wardrop,  la  petite  tumeur,  du  vo- 
lume d’une  fève,  naissait  en  partie  de  la  cornée,  en  partie  de  la  sclé- 
rotique, vers  l’angle  temporal.  Une  douzaine  de  poils  très-longs  et  très- 
forts  émergeaient  de  sa  partie  moyenne,  traversaient  la  fente  palpébrale 
et  pendaient  sur  la  joue.  Le  malade  avait  cinquante  ans  quand  Wardrop 
l’observa,  et  il  indiqua  que  les  poils  n’avaient  paru  qu’à  seize  ans,  en 
même  temps  que  le  reste  de  sa  barbe. 

Malgré  la  couleur  jaunâtre  de  ces  tumeurs,  elles  ne  contiennent  pas  de 
graisse  : Ryba  a montré  que  cette  apparence  était  souvent  due  à l’exis- 
tence des  glandes  sébacées  qui  accompagnent  les  poils;  pourtant  ceux-ci 
peuvent  manquer,  et  l’on  trouve  alors  une  structure  de  tissu  conjonctif, 
tout  à fait  disposé  comme  dans  le  derme  de  la  peau,  par  bandes  stra- 
tifiées. Wecker  rapporte  plusieurs  cas  de  ce  genre,  où  l’examen  pra- 
tiqué par  Yirchow  ne  put  faire  reconnaître  aucun  follicule  pileux.  t 


Ces  tumeurs  sont  toujours  congénitales.  Elles  coexistent  fréquemment 
avec  des  kystes  dermoïdes  de  la  queue  du  sourcil. 

D’après  Rvba,  ces  tumeurs  seraient  dues  à un  vice  d’occlusion  des 
paupières  pendant  la  période  fœtale.  Il  en  résulterait  que,  sur  les  points  à 
découvert,  la  conjonctive  prendrait  la  structure  du  tégument  externe,  et 
qu’elle  la  garderait  après  la  naissance.  Un  fait  qui  viendrait  à l’appui  de 
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cette  théorie,  c’cst  que  le  coloboma  congénital  des  paupières  coïncide 
quelquefois  avec  un  épaississement  de  la  conjonctive. 

Le  traitement  doit  consister  dans  l’excision,  qui  présente  parfois  un 
temps  délicat,  afin  de  ne  pas  léser  la  cornée  ni  la  sclérotique.1, 

e.  Kystes.  — On  a observé  des  kystes  séreux  libres  dans  l’épaisseur  de 
la  conjonctive  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Ces  kystes, 
dont  le  volume  ne  dépasse  guère  celui  d’un  gros  pois,  sont  transparents 
et  plus  ou  moins  mobiles  avec  la  conjonctive  suivant  leur  situation  plus 
ou  moins  profonde.  Ils  siègent  en  général  près  de  la  cornée.  L’excision 
de  leur  paroi  antérieure  suffit  à les  guérir. 

On  a aussi  signalé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  des  tu- 
meurs formées  par  des  cysticerques.  Elles  représentent  de  petites  saillies 
vésiculeuses  du  volume  d’un  pois,  de  consistance  molle.  Dans  un  cas, 
Sichel  reconnut  à travers  les  parois  du  kyste  un  point  jaunâtre  formé 
par  le  corps  de  l’animal. 

f.  Tumeurs  cancéreuses.  — Le  cancer,  dans  ses  différentes  formes,  at- 
taque rarement  d’emblée  la  conjonctive. L’épithélioma  et  le  sarcome  sont 
les  variétés  de  tumeurs  malignes  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment. 
La  première  n’offre  rien  de  spécial.  Le  sarcome  peut  se  montrer  sous 
forme  mélanique,  et  j’ai  eu  l’occasion  tout  récemment  d’en  observer  un 
cas,  chez  un  jeune  homme  d’une  trentaine  d’années. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  généralement  assez  rapide  ; elles  tendent 
en  se  développant  à envahir  les  parties  profondes  du  globe.  Aussi  doit-on 
se  hâter  de  les  détruire,  soit  par  l’instrument  tranchant,  soit  par  les  caus- 
tiques. Malheureusement  les  récidives  sont  très-fréquentes  et  généralement 
très-rapides.  Dans  le  cas  de  sarcome  mélanique  dont  j’ai  parlé  plus  haut, 
la  tumeur  récidiva  deux  fois  en  moins  d’un  an  et  nécessita  l’ablation  du 
globe.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  la  gravité  toute  spéciale  de  ces 
tumeurs  à l’occasion  du  cancer  de  l’œil. 


§ II.  — Lésions  vitales  et  organiques  de  la  cornée. 

1°  Inflammations  (kératites). 

Les  affections  de  la  cornée  sont  restées  longtemps  méconnues,  et  les 
i anciens  auteurs  les  comprenaient  dans  la  description  des  ophthalmies  en 
i général.  Il  faut  arriver  auxvm®  siècle,  pour  voir  l’attention  se  fixer  plus 
spécialement  sur  ce  groupe  de  maladies  oculaires  : encore,  les  travaux 
qui  en  faisaient  particulièrement  mention  étaient-ils  tous  parus  à l’étran- 
ger et  restaient  ignorés  en  France.  Bosc,  à Leipsick,  en  1767,  avait  déjà 
décrit  les  kératites;  Vetck  (1807)  et  Wardrop  (1808)  en  avaient  fait  le 
sujet  de  monographies,  bien  avant  que  les  médecins  français  se  fussent 
: occupés  de  la  cornée.  C’est  à Mirau.lt  (d’Angers),  en  1823,  qu’est  dû  le  pre- 
mier travail  sérieux  sur  ce  point,  et  depuis  ce  moment  l’inflammation  de 
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la  cornée  fui  admise  sinon  par  tous,  du  moins  par  la  majeure  partie  des 
chirurgiens. 

Cependant  la  question  n’était  pas  aussi  simple  qu’on  aurait  pu  le  croire. 
Avant  les  recherches  microscopiques,  la  cornée  n'était  autre  chose,  poul- 
ies anatomistes,  qu’une  membrane  transparente,  anhiste,  douée  d’une 
vitalité  très-faible,  et  dans  laquelle  les  investigations  les  plus  délicates 
n'avaient  jamais  pu  faire  découvrir  le  moindre  vaisseau.  Or,  dans  les 
idées  de  l'époque,  la  première  condition  pathogénique  de  l’inflammation 
étant  un  trouble  vasculaire,  les  tissus  dénués  de  vaisseaux  n'étaient  pas 
suceplibles  de  s’enflammer,  et  l’on  ne  pouvait  donner  ce  nom  aux  dé- 
sordres dont  la  cornée  devient  le  siège.  Sans  entrer  dans  l’examen  com- 
plet de  cette  question  qui  appartient  à l’histoire  des  doctrines  de  l’in- 
flammation en  général,  il  est  indispensable  de  jeter  un  rapide  coup  d’œil 
sur  les  diverses  théories  qui  ont  eu  cours  dans  ces  derniers  temps  rela- 
tivement aux  altérations  inflammatoires  de  la  cornée. 

Au  commencement  du  siècle,  toute  inflammation  reconnaissait  pour 
cause,  dans  l’esprit  des  pathologistes,  un  trouble  vasculaire  primitif  : les 
autres  manifestations  extérieures  de  l’état  inflammatoire,  telles  que  la 
rougeur,  la  tuméfaction  et  la  douleur,  n'en  étaient  que  les  conséquences 
secondaires.  Broussais,  comme  on  le  sait,  fut  le  propagateur  le  plus  ardent 
et  le  plus  convaincu  de  cette  doctrine. 

Cependant  l'existence  de  phénomènes  en  apparence  identiques  dans  les 
tissus  invasculaires,  comme  dans  la  cornée  et  les  cartilages,  restait  diffi- 
cilement explicable,  môme  en  admettant  une.  exsudation  de  liquides 
phlegmasiques  par  les  vaisseaux  du  voisinage.  Aussi,  dans  une  brochure 
qui  précéda  de  dix  ans  la  pathologie  cellulaire  de  Virchow,  et  qui  en 
renfermait  toute  la  substance,  Küss,  de  Strasbourg,  montra  que  pour  avoir 
une  conception  nette  de  l’inflammation,  il  fallait  déplacer  le  point  de 
départ  de  la  théorie,  et  voir  dans  l’irritation  des  éléments  anatomiques 
le  phénomène  initial.  Cette  idée,  comme  on  le  sait,  a fait  fortune,  et  est 
devenue  le  fondement  de  toute  la  doctrine  de  l’école  allemande. 

Pour  la  cornée,  His  (1)  crut  démontrer  l’exactitude  des  notions  profes- 
sées par  Virchow  sur  la  prolifération  cellulaire;  et  par  une  série  d’expé- 
rimentations, il  fit  voir  qu’il  se  passait,  à la  suite  de  l’irritation  de  cette 
membrane,  des  modifications  portant  exclusivement  sur  les  éléments 
cellulaires.  C’est  d'abord  un  gonflement  et  une  augmentation  de  volume 
de  la  cellule,  puis  une  segmentation  dans  les  noyaux,  A laquelle  succède 
la  formation  de  nouveaux  corpuscules.  Ceux-ci,  pressés  les  uns  contre 
les  autres,  et  incapables  de  se  développer,  ne  tardent  pas  à subir  la  dé- 
générescence graisseuse,  et  de  là,  proviennent  ces  opacités , ces  infiltra- 
tions plastiques  et  purulentes  que  tous  les  observateurs  ont  signalées 
dans  la  cornée. 

Telle  est,  d’après  His,  l’évolution  anatomique  des  éléments  cellulaires 

(1)  Ycrhandlungcn  der  phys.  mcd.  Gesellschaft  in  Wursbourg,  t.  I\,  p.  90. 
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qui  constitue  la  kératite  : pour  lui,  comme  pour  Ivüss  et  pour  Virchow, 
c’est  là  le  type  de  l’inflammation  à son  état  le  plus  simple,  et  sans  les 
complications  amenées  par  les  modifications  vasculaires. 

Toutefois  nous  devons  dire  que  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  ce  point, 
malgré  tout  ce  qu’a  de  séduisant  la  nouvelle  doctrine.  Sans  parler  de  Robin, 
qui,  partisan  de  la  genèse  spontanée  des  éléments  anatomiques  aux  dépens 
d’un  blastème,  n’a  jamais  admis  la  scission  et  la  prolifération  d’éléments 
cellulaires  préexistants,  et  qui  considère  la  kératite  comme  toujours  consé- 
cutive aux  phlegmasics  du  voisinage,  il  s’est  produit,  dans  ces  dernières 
années,  un  retour  vers  les  idées  anciennes,  seulement  dans  un  sens  tout 
différent.  Cohnheim,  se  fondant  sur  l’expérimentation,  admet  que,  dans 
toute  inflammation,  il  y a passage  direct  des  globules  blancs  du  sang  à 
travers  la  membrane  vasculaire,  et  que  jamais  on  ne  peut  constater  la 
segmentation  des  éléments  cellulaires.  Ainsi,  pour  lui,  comme  pour 
Robin,  le  phénomène  primitif  serait  la  stase  vasculaire  ; mais  tandis  que 
dans  la  théorie  du  blastème,  il  y aurait  un  exsudât  liquide  susceptible 
d’organisation  ultérieure,  pour  Cohnheim,  les  éléments  cellulaires  filtre- 
raient en  nature  à travers  les  interstices  vasculaires.  Dans  la  cornée  notam- 
ment, le  processus  inflammatoire  viendrait  toujours  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive,  et  non  de  la  cornée.  Si  l’on  cautérise  le  centre  de  celte  mem- 
brane avec  du  nitrate  d’argent,  ce  n’est  pas  au  point  de  contact  que  se 
fixe  l’irritation,  mais  à la  périphérie:  l’examen  microscopique  montrerait 
la  réalité  de  cette  disposition.  Comme  on  le  voit,  cette  théorie  nous  ra- 
mène à l'opinion  de  Broca  (1),  qui,  en  1858,  refusait  encore  à la  cornée 
la  possibilité  de  s’enflammer,  à cause  de  sa  structure  invasculaire. 

Les  conclusions  de  Cohnheim  ne  sont  pas  acceptées  par  tout  le  monde. 
Dans  une  thèse  qui  résume  bien  les  opinions  en  présence,  Bussard  (2) 
rapporte  des  expériences  récentes  de  Feltz,  qui  donnent  des  résultats 
contradictoires.  Ce  physiologiste,  en  passant  à travers  la  cornée  d’une 
série  de  lapins. des  fils  métalliques  de  petit  calibre,  a pu  suivre  jour  par 
jour  les  progrès  de  la  kératite  qu’il  provoquait.  Il  a vu  ainsi  que,  contrai- 
rement à l’assertion  de  Cohnheim,  c’est  au  point  d’entrée  et  de  sortie  du 
fil  que  se  produit  l’opacité  cornéenne,  et  non  pas  à la  périphérie  : dans 
les  cas  rares  où  ce  résultat  survient,  cela  est  dù  à des  altérations  dans  le 
jeu  de  la  membrane  clignotante.  Comme  His,  il  constate  que  le  premier 
phénomène  appréciable  est  le  gonflement  du  protoplasma  qui  remplit 
les  lacunes  cornéennes,  mais  jamais  il  n’a  pu  saisir  aucune  cellule  en  voie 
de  segmentation  ou  de  scissiparité  : pour  lui,  les  noyaux  du  protoplasma 
ne  subissent  aucunes  modifications,  et  tout  se  passe  dans  le  protoplasma 
lui-même,  qui  donne  naissance,  par  une  genèse  en  apparenc  e spontanée, 
à des  leucocytes  nombreux.  En  résumé,  cette  théorie  tient  le  milieu  entre 

(1)  Bull.  Soc.  anat.,  1853,  3°  série,  t.  VIII. 

(2)  Revue  critique  des  diverses  théories  émises  sur  l’inflammcuion  de  la  cornée.  Tlièsc  de 
Paris,  1871. 
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celle  de  Virchow  et  celle  de  Robin  : elle  participe  de  l’une  et  de  l’autre, 
tout  en  différant  sur  des  points  essentiels.  Comme  Virchow,  Fcltz  admet 
que  la  cornée  est  irritable  et  inflammable  par  elle-même,  mais  il  s’en 
écarte  en  niant  la  génération  et  la  prolifération  cellulaire;  comme  Robin, 
il  reconnaît  la  génèse  aux  dépens  du  protoplasme  servant  de  blastème, 
mais  il  refuse  à l’élément  vasculaire  une  influence  prépondérante. 

En  présence  de  ces  opinions  contradictoires,  comment  devons-nous  con- 
cevoir les  troubles  de  nutrition  qui  se  produisent  dans  la  cornée?  Faut-il 
y voir  une  inflammation  véritable,  malgré  la  nature  spéciale  du  tissu  où  elle 
se  développe?  Nous  le  croyons,  et  voici  pourquoi.  La  clinique  apprend 
de  la  façon  la  plus  formelle  qu’il  peut  y avoir  des  kératites  primitives  : donc 
le  tissu  cornéen  est  susceptible  d’irritation  spontanée,  sans  l’intermédiaire 
des  tissus  vasculaires  voisins.  D’autre  part,  les  terminaisons  de  l’inflam- 
mation sont  les  mêmes  dans  la  cornée  que  dans  les  autres  régions  : il  peut 
se  produire  des  amincissements,  des  indurations,  des  suppurations  véri- 
tables. Comment,  si  la  cause  était  si  différente,  aboutirait-elle  à l’identité 
des  lésions? 

Sans  nous  prononcer  définitivement  en  faveur  d’aucune  théorie,  nous 
croyons  que  celle  qui  rallie  en  sa  faveur  le  plus  de  faits  plausibles  est  celle 
de  Virchow,  et  jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  pensons  qu’il  se  produit  entre 
les  lames  de  la  cornée  un  travail  de  multiplication  cellulaire.  Nous  ne 
riions  pas  pour  cela  l’influence  de  l’élément  vasculaire  delà  conjonctive; 
loin  de  là  : nous  avons  eu  soin  d’insister,  en  parlant  de  la  conjonctivite, 
sur  l’importance  du  chémosis  comme  cause  déterminante  des  lésions 
cornéennes.  Mais  si  ces  deux  membranes  sont  intimement  liées  l’une  à 
l’autre,  au  point  de  vue  pathologique,  il  nous  semble  quelles  peuvent, 
dans  une  certaine  mesure,  rester  indépendantes. 

L’inflammation  de  la  cornée  ou  kératite,  est  dite  superficielle , intersti- 
tielle ou  profonde,  suivant  le  siège  qu’elle  occupe.  Dans  l’étude  de  cha^ 
cune  de  ces  formes,  on  pourra  consulter  les  travaux  suivants  : 

MlRAULT,  Dissertation  sur  l’anatomie  et  l'inflammation  de  la  cornée.  Thèse  de  Paris, 
\ 823.  — Du  même,  Mémoire  sur  la  kératite  ou  inflammation  chronique  de  la  cor- 
née ( Archives  génér.  de  méd.,  1 834,  t.  111,  p.  3).  — LHOMMEAU,  De  la  kératite , 
Thèse  de  Paris,  1844. — Van  Roosbrocck,  Du  pannus  (Ann.  d'oculistique,  1858, 
t.  XXIX).  — Castorani,  Kératite  et  ses  suites.  Thèse  de  Paris,  1856.  RlONTET,  De 
la  kéralo-conjonclivite  phlycténulaire.  Thèse  de  Paris,  1 866.  DrAGHIESIO, 
Quelques  considérations  sur  la  kératite  en  général  et  la  kératite  phlycténulaire  en 
particulier.  Thèse  de  Paris,  1 867.  — Classen,  Des  inflammations  de  la  cornée 
(Annales  d’ocul .,  1 868,  t.  L1X,  p.  256). 

A.  Kératite  superficielle. 

11  existe  deux  variétés  bien  distinctes  de  la  kératite  superficielle  : dans 
l’une,  l’affection  consiste  principalement  dans  la  production  de  petites 
phlyctènes  ou  vésicules,  c’est  la  kératite  phlycténulaire  ou  herpès  de  la 
cornée  ; l’autre,  au  contraire,  s’accompagne  de  la  formation  de  vaisseaux 
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sanguins,  et  la  lésion  peut  s’étendre  à une  grande  partie  ou  môme  à la 
totalité  de  la  surface  cornéenne,  c’est  la  kératite  vasculaire , qui,  arrivée  à 
son  plus  haut  degré,  prend  le  nom  de  pannus. 

a.  Kératite  phlycténulaire.  — Elle  offre  beaucoup  d’analogie  avec  la  con- 
jonctivite du  môme  nom,  qu’elle  accompagne  souvent;  mais  elle  mérite 
une  description  spéciale  en 
raison  des  modifications  que 
la  différence  des  tissus  im- 
prime à cette  affection. 

Étiologie.  — Cette  forme 
de  la  kératite  est  très -fré- 
quente dans  l’enfance,  soit 
qu’elle  débute  d’emblée,  soit 
qu’elle  accompagne  une  érup- 
tion herpétique  ou  impéfigi- 
neuse  de  la  face  ou  du  cuir 
chevelu;  elle  s’observe  sur- 
tout chez  les  enfants  scrofu- 
leux, liée  à la  blépharite  ci- 
liaire; quelquefois  aussi  on  la 
rencontre  dans  le  cours  ou  à la  suite  de  la  rougeole,  plus  rarement  de  la 
variole  et  de  la  scarlatine. 

Symptomatologie.  — La  kératite  phlycténulaire  est  caractérisée  par 
l’apparition  de  petites  taches  arrondies  ou  semi-lunaires,  situées  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée  ; les  vaisseaux  conjonctivaux 
sont  injectés  et  se  présentent  sous  forme  de  faisceaux  triangulaires,  irré- 
guliers, dont  la  base  est  située  sur  le  limbe  de  la  cornée  où  ils  semblent 
coupés  net.  Il  existe  en  même  temps  de  la  photophobie,  du  larmoiement 
et  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes  irradiant  dans  l’œil  et  dans  la 
région  ciliaire.  Ces  taches,  qui  sont  le  plus  souvent  situées  sur  le  pour- 
tour de  la  cornée,  font  bientôt  place  à de  petites  phlyctènes  plus  ou  moins 
saillantes,  arrondies,  troubles,  formées  par  le  soulèvement  de  l’épithé- 
lium , ces  phlyctènes  s ouvrent  rapidement  et  donnent  lieu  à des  ulcères 
à fond  grisâtre,  rempli  de  muco-pus,  ou  bien  à des  ulcérations  peu  pro- 
fondes et  à parois  transparentes. 

Dans  les  cas  très-aigus,  et  lorsqu’il  y a un  certain  nombre  de  ces  phlyc- 
lènes  sur  la  cornée,  tout  le  pourtour  de  cette  membrane  est  entouré  de 
vaisseaux  conjonctivaux  hypérémiés;  ceux-ci  empiètent  quelquefois  sur 
la  cornée  elle-même,  de  sorte  que  la  maladie  se  rapproche  de  la  kératite 
vasculaire.  On  comprend  aisément  que,  dans  de  telles  conditions,  la 
vision  est  plus  ou  moins  profondément  troublée  par  le  fait  môme  de  ces 
i opacités  temporaires,  sans  compter  la  photophobie  et  l’augmentation 
plus  ou  moins  considérable  de  la  sécrétion  des  larmes  et  du  mucus  con- 

f jonctival,  qui  viennent  encore  apporter  une  gêne  notable  à l’exercice  de 
la  vue. 
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La  maladie  a une  marche  aiguë,  mais  elle  dure  quelquefois  très- 
longtemps,  de  nouvelles  phlyclènes  succédant  aux  anciennes,  et  la  con- 
jonctivite qui  accompagne  si  souvent  l’herpès  cornéen  pouvant  se  proion-  ' j 
ger  elle-même  et  entretenir  par  ce  seul  fait  l’inflammation  de  la  cornée. 

La  kératite  phlycténulaire  guérit  souvent  d’une  façon  complète,  surtout 
lorsque  les  ulcérations  sont  peu  profondes  et  que  l’exsudât  se  résorbe  en 
totalité  ; la  cornée  reprend  alors  sa  transparence  et  la  vue  n’en  souffre 
nullement.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  : Lorsque  les  phlyctènes 
volumineuses  ont  donné  lieu  à des  ulcérations  profondes,  on  peut  voir 
survenir  des  taches  indélébiles  de  la  cornée;  la  maladie  peut  encore  se 
terminer  par  la  formation  de  ptérygions,  dans  les  cas  où  la  conjonctive 
elle-même  a été  ulcérée  au  pourtour  de  la  cornée;  enfin,  après  de  nom- 
breuses récidives  de  l’herpès  cornéen,  on  voit  parfois  survenir  une  kéra- 
tite vasculaire  se  terminant  par  le  pannus. 

Variétés.  — A côté  de  la  forme  commune  de  kératite  superficielle, 
que  nous  venons  de  décrire,  il  faut  mentionner  deux  variétés  beaucoup 
plus  rares,  dont  la  disposition  offre  quelque  chose  de  particulier  : nous 
voulons  parler  de  la  kératite  à bandelettes  et  de  la  kératite  vésiculeuse. 

La  kératite  à bandelettes  se  présente  sous  la  forme  d’une  traînée  opaque 
s’avançant  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  terminée  par  une  sorte  de 
relief.  De  la  même  façon  que  pour  la  conjonctivite  papuleuse,  des  anses 
vasculaires  viennent  converger  vers  cette  bande  de  tissu  infiltré.  Celle 
forme  a peu  de  tendance  à s’ulcérer,  mais  elle  laisse  après  elle  des  opacités 
en  forme  de  bandes  souvent  ineffaçables  et  toujours  visibles  à l’éclairage 
oblique.  D’autres  fois,  ce  sont  des  séries  de  petites  papules  se  succédant 
dans  une  direction  déterminée  : Bérard  donnait  à la  maladie  le  nom  de 
kératite  en  fusée. 

La  kératite  vésiculaire  est  extrêmement  rare.  On  pourrait  la  comparer 
au  zona  ou  à l’herpès  de  la  cornée.  Elle  se  caractérise  anatomiquement 
par  une  petite  phlyctène.  Ici,  l’épithélium  n’est  plus  soulevé  par  une 
production  celluleuse  anormale,  mais  par  du  liquide,  à la  façon  d’une 
vésicule.  Un  fait  remarquable,  c’est  que  cette  variété,  comme  le  zona,  est 
toujours  accompagnée  d’une  douleur  vive  et  d’une  photophobie  hors  de 
proportion  avec  la  lésion  locale.  La  rupture  de  la  vésicule  se  fait,  et  laisse 
place  à une  petite  érosion  : une  autre  lui  succède,  mais  jamais  elles  ne 
sont  bien  abondantes.  Souvent  les  douleurs- persistent  après  la  rupture  de 
la  vésicule. 

Le  pronostic  de  la  kératite  phlycténulaire  est  en  général  bénin,  en  ce  sens 
que  rarement  elle  laisse  après  elle  des  opacités  qui  compromettent  sérieu- 
sement la  vue  : il  varie  du  reste  suivant  le  volume  et  la  profondeur  des 
ulcérations,  suivant  la  marche  aiguë  ou  chronique  qu’aflecte  la  maladie, 
et  l’état  de  la  constitution  qui  souvent  prédispose  aux  rechutes. 

Le  traitement  doit  être  à la  fois  général  et  local  : de  légers  purgatif», 
l’eau  de  feuilles  de  noyer,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  préparations 
iodées,  l’iodure  de  fer,  les  ferrugineux,  etc.,  sont  indiqués.  On  tuait. 
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tiendra  le  moins  possible  les  enfants  à la  chambre,  on  les  fera  jouer  au 
grand  air,  et  on  leur  donnera  une  bonne  nourriture.  Les  éruptions  conco- 
mitantes delà  face  et  du  cuir  chevelu  seront  l’objet  de  soins  particuliers, 
et  l’on  s’efforcera  de  les  faire  promptement  disparaître  par  les  moyens 
usuels  : lotions  de  sublimé,  pommade  à l’oxyde  de  zinc,  au  calomel, 
au  précipité  jaune  de  mercure,  etc. 

Lorsque  l’herpès  cornécn  se  montre  dans  le  cours  d’une  fièvre  éruptive 
(variole,  rougeole,  scarlatine,  etc.),  on  se  trouvera  bien  d’employer  dès 
le  début  un  collyre  très -légèrement  astringent  dont  on  introduira  plu- 
sieurs fois  par  jour  quelques  gouttes  entre  les  paupières. 

On  devra  éviter  le  grand  jour  et  le  soleil,  car  la  photophobie  est  géné- 
ralement intense  dans  celte  all'ection;  on  la  diminue  considérablement 
par  les  onctions  de  pommade  belladonée  sur  le  front  et  les  tempes.  On  se 
trouve  bien  également  de  compresses  d’eau  tiède  appliquées  sur  les  pau- 
pières et  d’instillations  faites  avec  une  légère  solution  de  borax,  addition- 
née d’un  peu  d’eau  de  laurier-cerise.  L’emploi  du  bandeau  compressif, 
après  avoir  versé  dans  l’œil  quelques  gouttes  d’un  collyre  à l’atropine, 
produit,  d’après  Wccker,  d’excellents  etfets. 

Lorsque  la  phlyctène  menace  des’abcéder,  le  meilleur  traitement  con- 
siste dans  l’application  de  compresses  chaudes  en  permanence,  en  môme 
temps  que  l’on  continue  l’usage  de  la  solution  d’atropine. 

Quand  la  période  aiguë  est  un  peu  calmée,  les  insufflations  de  calomel, 
pratiquées  une  ou  deux  fois  par  jour,  agissent  d’une  façon  très-avanta- 
geuse; lorsqu  il  y a tendance  à la  chronicité,  les  applications  de  pom- 
made au  précipité  rouge  ou  jaune  entre  les  paupières,  pratiquées  une 
seule  fois  tous  les  jours,  réveillent  les  ulcérations  et  les  amènent  à guéri- 
son. Les  vésicatoires  placés  à la  tempe  ou  à la  nuque  n’ont  pas  générale- 
ment grande  utilité  ; appliqués  pendant  la  période  aiguë,  ils  peuvent  même 
avoir  des  inconvénients  et  augmenter  l’irritation  de  l’œil. 

b.  Kératite  vasculaire.  Pannus.  — Cette  affection  est  caractérisée  par  le 
développement  de  petits  vaisseaux  sanguins,  marchant  de  la  périphérie  au 
centie  de  la  cornée,  et  situés  dans  la  couche  épithéliale  de  cette  mem- 
brane. Celle-ci  présente  toujours  simultanément  un  aspect  terne  et 
dépoli  et  une  coloration  grisâtre,  en  sorte  que  l’altération  du  tissu  cor- 
néen  paraît  presque  toujours  primitive,  et  précède,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’apparition  des  anses  vasculaires. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  montre  la  vascularisation  anomale  de 
a coi  née  sont  complexes.  Tantôt,  en  effet,  l’affection  est  primitive,  tantôt 
elle  succède  à l’inflammation  des  parties  voisines:  enfin,  dans  un  troi- 
sième oi die  de  faits,  la  vascularisation  se  montre  après  la  cicatrisation 
un  ulcère  de  la  cornée.  Nous  croyons  devoir  étudier  séparément  les 
eux  pi  crniei  s modes  étiologiques  qui,  au  point  de  vue  clinique,  présentent 
une  marche  fuit  différente,  et  n’exigent  pas  le  même  traitement.  Quant 
au  pannus  cicatriciel,  ce  n’est  qu’un  accident  de  la  kératite  ulcéreuse, 
comme  nous  le  verrons  en  parlant  des  ulcères  de  la  cornée. 

iv.  —21 
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1°  Parvins  primitif.  — Les  vaisseaux  naissent  toujours  au  point  de 
contact  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  : mais  contrairement  à ce  que 
l’on  observe  dans  la  kératite  phlycténulaire,  ils  envahissent  simultané-  1 
ment  tous  les  points  de  la  circonférence  cornéenne,  au  lieu  d’empiéter 
sur  un  espace  limité.  11  en  résulte  une  véritable  membrane  vasculaire, 
qui  s’étend  à la  manière  d’un  voile  au  devant  de  l’œil,  et  obscurcit  no- 
tablement la  vision. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  assez  variables.  Quelquefois,  l’enva- 
hissement par  les  vaisseaux  peut  se  faire  sans  provoquer  autre  chose  que 
de  la  gêne,  et  sans  s’accompagner  d’une  photophobie  considérable  : mais 
le  plus  souvent  il  y a une  vive  sensibilité  des  yeux  à l’action  de  la  lu- 
mière, un  larmoiement  considérable  et  des  douleurs  ciliaires  profondes. 
L’intensité  de  ces  troubles  fonctionnels  paraît  en  rapport  avec  la  rapidité 
du  développement  du  tissu  morbide. 

Cette  forme  de  kératite  est  presque  toujours  une  manifestation  de  la 
scrofule  : on  la  voit  de  préférence  chez  les  enfants  des  grandes  villes. 
Elle  ne  tarde  pas,  à son  tour,  à éveiller  l’inflammation  sympathique  delà 
conjonctive,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  se  prononcer  un  cercle 
rouge  périkératique  et  une  tuméfaction  de  la  conjonctive,  qui  montrent 
que  cette  dernière  prend  part  à la  phlegmasie  [Icérato-conjonctivite). 

La  marche  de  cette  affection  est  généralement  aiguë  : cependant  elle 
peut,  après  avoir  présenté  d’abord  des  allures  rapides,  s’arrêter  et  tendre 
à la  chronicité.  Le  pannus  reste  alors  à l’état  d’une  infiltration  grisâtre, 
traversée  par  des  vaisseaux,  en  général,  peu  abondants. 

Comme  pour  la  kératite  phlycténulaire,  le  traitement  général  antiscro— 
fuleux  doit  être  placé  en  première  ligne.  Localement,  l’application  de  col- 
lyre à l’atropine  et  l’usage  répété  des  compresses  chaudes  paraissent 
encore  le  meilleur  moyen  de  rétablir  la  cornée  dans  son  état  normal.  Lu 
cautérisation  au  nitrate  d’argent  ou  au  sulfate  de  cuivre  est  toujours 
contre-indiquée,  ces  substances,  comme  l’a  indiqué  de  Graefe,  se  fixant 
dans  la  cornée  et  y devenant  1 occasion  de  taches  indélébiles.  L emploi 
des  collyres  légèrement  astringents,  avec  le  borax  et  le  sulfate  de  zinc,  se 
limite  aussi  à peu  près  exclusivement  aux  cas  où  il  existe  des  poussées 
aiguës  inflammatoires,  surtout  du  côté  de  la  conjoncthe. 

Le  svmptôme  douleur  pourra  être  avantageusement  combattu  par  la 
pommade  beiladonée  en  onctions  sur  les  tempes  et  1 orbite.  Une  légère 
compression  soulage  aussi  sensiblement  la  douleur.  Quand  il  existe  une 
photophobie  notable,  il  va  de  soi  que  l’on  doit  maintenir  l’œil  à l’abri  d; 


la  lumière.  . . , . . 

On  a conseillé,  dans  ces  formes  aigues,  l’excision  des  principaux  vais- 
seaux conjonctivaux  qui  se  rendent  à la  cornée.  Cette  pratique  a pour 
résultat  d’améliorer  momentanément  la  maladie,  ma, s elle  " empêche  P« 
la  reproduction  de  nouvelles  anses  vasculaires,  et  de  plus  elle  déteim  ne 
sur  la  conjonctive  des  inégalités  cicatricielles  qui  peuvent  devenu,  plus 
tard  l’occasion  d’une  irritation  permanente  et  d'un  nouveau  pannus. 
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2°  Pannus secondaire.  — Celle  forme  est  la  plus  commune.  Elle  succède, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  à la  conjonctivite  granuleuse  : on 
pourrait  môme  dire  qu'elle  en  est  toujours  l’expression  symptomatique. 
Plus  Généralement,  on  la  voit  survenir  toutes  les  fois  qu’il  existe  en  un 
point  circonscrit  de  la  cornée  une  irritation  répétée.  C’est  ainsi  que  le 
rétrécissement  de  l’ouverture  palpébrale,  en  déterminant  des  frotte- 
ments du  bord  libre  des  paupières  contre  la  cornée,,  entraîne  le  pannus; 
l’entropion,  avec  renversement  des  cils  vers  le  globe  de  l’œil,  en  est  aussi 
une  cause  fréquente,  de  môme  que  l’ectropion,  qui  détermine  le  contact 
permanent  d’une  partie  de  la  cornée  avec  l’air  extérieur.  Enfin,  on  voit 
parfois  le  pannus  survenir  à la  suite  d’une  conjonctivite  ou  d’une  kératite 
phlycténulaire. 

Symptomatologie.  — Dans  les  formes  bénignes,  on  constate  sur  un  des 
points  de  la  cornée  un  léger  trouble,  accompagné  d’une  vascularisation 
peu  intense.  Le  lieu  où  se  fait  ce  travail  pathologique  correspond  toujours 
au  siège  des  granulations  palpébrales;  aussi  très-fréquemment  ce  pannus 
est-il  limité  à la  circonférence  supérieure  de  l’organe.  Dans  les  cas 
d’atrésie  des  paupières,  c’est  exactement  au  centre  de  la  cornée  que  se 
fait  l’opacité  : elle  dépend  alors  presque  exclusivement  du  frottement  de 
la  paupière,  mais  il  s’v  joint  aussi  fréquemment  un  élément  nerveux  qui 
détermine  le  blépharospasme. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  maladie  sont  tout  à fait  insigni- 
fiants. A peine  le  malade  éprouve-t-il  un  peu  de  gêne  dans  les  mouve- 
ments du  globe  oculaire  et  un  léger  degré  de  larmoiement  : la  pho- 
tophobie est  presque  nulle,  la  vue  môme  n’est  pas  complètement 
abolie,  et  les  malades  distinguent  les  objets  comme  à travers  un  brouil- 
lard. 

Si  l’on  explore  l’œil,  surtout  à l’éclairage  oblique,  on  voit,  au-des- 
sous de  la  couche  demi-opaque  et  vasculaire,  se  dessiner  la  transparence 
des  parties  profondes  et  le  contour  de  l’iris.  Le  pannus  ainsi  constitué 
est  dit  pannus  ternis,  et  ne  laisse  après  lui  que  des  opacités  peu  considé- 
rables. 

Il  n’en  est  plus  de  môme  des  formes  graves  du  pannus,  que  l’on  a appelé 
pannus  crassus  ou  sarcomateux.  Celui-ci  est  caractérisé  par  une  opacification 
profonde  de  la  cornée  et  par  le  développement  d’un  épais  réseau  de 
vaisseaux  sanguins.  Au-dessous  de  l’épithélium  épaissi  et  soulevé,  il  se 
produit  une  couche  de  cellules  fusiformes,  qui  se  prolonge  jusque  dans 
la  membrane  de  Bowmann  et  même  dans  les  couches  plus  profondes  de 
la  cornée;  les  superficielles  sont  recouvertes  ou  traversées  par  de  nom- 
breux vaisseaux  de  nouvelle  formation,  qui  ajoutent  encore  à l’opacité 
de  cette  membrane. 

Lorsque  le  pannus  sarcomateux  est  tout  à fait  constitué,  il  se  présente 
sous  forme  d’une  couche  opaque,  vasculaire,  d’un  gris  rougeâtre,  ressem- 
blant parfois  à un  morceau  de  chair  fongueuse  et  recouvrant  générale- 
ment la  totalité  de  la  cornée.  Ce  tissu,  tout  à fait  analogue  à celui  des 
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bourgeons  charnus,  cl  formé  comme  lui  de  cellules  embryonnaires,  est 
précédé  par  une  sorte  d'infiltration  gélatiniforme  qui  envahit  la  cornée 
avant  qu’on  ne  voie  s’y  développer  l’élément  vasculaire.  Enfin,  lorsque  la 
maladie  est  très-ancienne,  la  membrane  perd  cet  aspect  de  bourgeons 
charnus  et  finit  par  prendre  le  caractère  du  tissu  tendineux. 

On  comprend  aisément  qu’arrivé  à ce  degré,  le  pannus  gène  considé- 
rablement la  vision,  et  l’empêche  même  complètement  dans  certains  cas. 
Mais,  même  alors,  il  ne  donne  naissance  à aucun  des  phénomènes  qui 
accompagnent  les  inflammations  oculaires,  c’est-à-dire  qu'il  n’y  a ni  dou- 
leurs, ni  photophobie.  Cependant  la  cornée  atteinte  de  pannus  est  sus- 
ceptible de  s'enflammer,  et  nous  verrons  qu’un  certain  mode  de  trai- 
tement du  pannus  est  basé  précisément  sur  ce  fait. 

La  maladie  peut  durer  des  mois  et  des  années  entières.  Lorsque  l’on  a 
affaire  au  pannus  tenuis,  la  guérison  se  fait  souvent  spontanément  au  bout 
d’un  certain  temps  : les  vaisseaux  qui  avaient  apparu  sous  l'épithélium 
disparaissent,  et  la  cornée  reprend  à la  fois  sa  transparence  et  son  aspect 
poli  et  brillant.  Mais  pour  peu  que  l’altération  ait  gagné  les  couches  cor- 
néennes  profondes,  surtout  si  l’épithélium  en  tombant  a laissé  de  petites 
ulcérations  qui  ont  entamé  le  tissu  propre  de  la  cornée,  la  guérison  ne 
peut  avoir  lieu  qu’au  prix  d’opacités  plus  ou  moins  considérables.  Bien 
peu  de  pannus,  on  peut  le  dire,  passent  sans  laisser  de  traces. 

Le  pannus  sarcomateux  est  souvent  sujet  à des  complications.  11  s’y 
produit  des  abcès,  des  ulcères  surtout,  qui  détruisent  une  certaine  pro- 
fondeur du  tissu  cornéen  et  laissent  après  eux  des  cicatrices  vicieuses  et 
des  altérations  de  courbure  indélébiles.  D’autres  fois,  sans  ulcérations,  il 
peut  résulter  de  la  transformation  du  tissu  cornéen  en  bourgeons  charnus 
un  défaut  de  résistance,  qui,  lorsque  ce  tissu  morbide  se  résorbe,  l’expose 
à se  déformer.  11  en  résulte  un  espèce  particulière  de  slaphylôme  où 
l’opacité  se  joint  à l’altération  de  courbure  pour  rendre  la  vision  tout  à 
fait  défectueuse. 

Le  pronostic  du  pannus  secondaire  se  déduit  aisément  de  ce  qui  pré- 
cède : plus  il  est  profond  et  invétéré,  moins  il  y a de  chances  de  guéri- 
son sans  difformité. 

Traitement.  — L'indication  capitale  est  de  rechercher  la  cause  qui  a 
déterminé  le  pannus  et  qui  l’entretient.  Comme  celle-ci  est  le  plus  sou- 
vent une  conjonctivite  granuleuse,  on  devra  porter  tous  ses  soins  sur  la 
conjonctive,  et  traiter  la  granulation  selon  les  règles  que  nous  avons  in- 
diquées précédemment,  sans  s’occuper  du  pannus.  S’il  existe  du  tri- 
cliiasis,  il  faut  enlever  tous  les  cils  qui  frottent  sur  le  globe  oculaire;  de 
même,  en  cas  d’atrésie  palpébrale,  le  débridement  de  la  commissure 
externe  suffit  souvent  à guérir  un  pannus  invétéré. 

Longtemps  on  a conseillé,  comme  adjuvant  de  cette  médication,  les 
moyens  antiphlogistiques,  tels  que  les  sangsues,  les  purgatifs,  le  calomel 
à l’intérieur.  Sauf  ce  dernier,  qui  est  parfois  indiqué  et  qui  joue  le  rôle 
d’altérant,  nous  sommes  peu  partisan  des  sangsues,  à moins  qu’il  ne  se 
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joigne  au  pannus  une  inflammation  intense  et  une  poussée  aiguë  du 
côté  de  la  conjonctive.  Comme  pour  les  autres  conjonctives,  l’usage 
local  de  l’atropine  combat  avantageusement  la  douleur  en  diminuant  la 
tension  du  globe  oculaire.  Dans  les  formes  torpides,  on  se  trouve  bien 
parfois  d’insufflations  de  calomel,  auxquelles  on  peut  joindre  les  astrin- 
gents légers,  comme  le  borax,  une  solution  faible  de  sublimé  ou  de  sul- 
fate de  cuivre.  Mais  pour  peu  qu’il  existe  une  tendance  au  bourgeon- 
nement de  la  membrane  vasculaire,  ce  n’est  plus  en  solution  légère, 
c’est  directement  qu’il  faut  pratiquer  la  cautérisation  avec  le  sulfate  de 
cuivre  ou  de  zinc,  ou  avec  le  perchlorure  de  fer,  comme  le  recommandait 
Follin  (1).  Les  caustiques  au  nitrate  d’argent  ou  à l’acétate  de  plomb  doi- 
vent être  formellement  proscrits,  comme  donnant  trop  facilement  lieu  à 
des  dépôts  métalliques  dans  l’intérieur  des  éléments  de  la  cornée. 

On  retire  d’excellents  effets,  dans  les  cas  de  pannus,  de  l’emploi  de  la 
pommade  au  précipité  jaune,  recommandée  par  Pagenstecber  (2),  dans  la 
conjonctivite  pustuleuse.  La  dose  du  précipité  jaune  doit  être  assez  forte 
(1  gr.  et  plus  pour  8 gr.  d’axonge  ou  de  glvcérolé  d’amidon),  et  il  est 
indispensable  que  le  chirurgien  introduise  lui-môme  gros  comme  une 
tête  d’épingle  de  celte  pommade  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 
Après  un  séjour  de  deux  à trois  minutes,  l’œil  doit  être  lavé  à grande  eau. 
Sans  ces  précautions,  le  médicament  agissant  trop  longtemps  ou  en  trop 
grande  quantité,  pourrait  produire  une  véritable  cautérisation  et  amener 
des  cicatrices.  Ce  mode  de  traitement,  tout  excellent  qu’il  soit,  doit  être 
surveillé  et  abandonné  dans  le  cas  où  il  déterminerait  une  trop  vive  irri- 
tation. 

On  a conseillé,  comme  traitement  local,  même  dans  le  cas  de  pannus 
ténias , la  section  des  vaisseaux.  C’est  là  une  pratique  qui  rarement  est 
efficace,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  vascularisation  de  la  cornée 
est  toujours  consécutive  à un  travail  cellulaire  qui  s’est  opéré  dans  son 
intérieur;  c’est  bien  plutôt  l’infiltration  gélaliniforme  primitive  qu’il  faut 
attaquer  que  les  vaisseaux  proprement  dits.  Cependant,  comme  saignée 
locale,  cette  petite  opération  entraîne  une  déplétion  qui  n’est  pas  sans 
avantage. 

Lorsque  l’on  a affaire  au  pannus  invétéré,  le  traitement  est  difficile  et 
la  maladie  rebelle.  C’est  dans  ce  cas  que  l’on  s’est  adressé,  en  dernière 
analyse,  à l’intervention  chirurgicale.  Les  incisions  et  les  scarifications 
de  la  conjonctive  sont  le  plus  ordinairement  insuffisantes  : on  a eu  re- 
cours alors  à l’excision,  d’abord  de  parties  limitées  de  la  conjonctive, 
puis  de  toute  la  portion  circonférentielle  périkératique.  Ivücbler  (3),  qui 


(1)  Du  perchlorure  de  fer  dans  la  kéralile  panniforme  (Arclüv.  gêner,  de  mèd.,  185G, 
t.  VII) 

(2)  Wecker.  Du  bioxyde  de  mercure  hydralé  ou  précipité  jaune  (Bullet.  de  thèrap. 
15  janvier  1 8G2). 

(3)  Congrès  ophlhalm.  de  Bruxelles,  1S57. 
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préconise  surtout  ce  procédé,  l’appelle  la  circoncision  de  la  conjoncliucc. 
Cette  opération  se  pratique  fort  simplement.  Au  moyen  d’une  pince  à 
griffe,  on  fait  un  pli  à la  conjonctive,  et  à l’aide  de  ciseaux  courbes,  on 
excise  toute  la  portion  comprise  dans  le  pli,  sans  léser  la  sclérotique 
sous-jacente. 

C’est  d’après  le  môme  principe,  que  Furnari  (1),  en  1862,  a proposé  et 
exécuté  ce  qu’il  appelle  la  tonsure  de  la  conjonctive  : après  avoir  dissé- 
qué la  muqueuse  à partir  de  la  cornée  sur  tout  le  globe  de  l’œil  dans 
une  étendue  de  3 millimètres,  jusqu’à  la  sclérotique,  il  enlève  à la  fois 
le  tissu  sous-conjonctival.  Le  but  de  cette  opération  est  de  supprimer 
autant  que  possible  l’abord  du  sang  vers  la  cornée,  et,  par  suite,  la  nutri- 
tion du  pannus  sarcomateux.  Les  vaisseaux  cornéens,  au  bout  de  quelque 
temps,  ne  tardent  pas  à s’atrophier,  et  la  cornée  redevient  transparente. 
Mais  il  est  à craindre  que  les  observations  de  guérison  n’aient  pas  été 
suivies  assez  longtemps,  car  l’inconvénient  commun  de  toutes  ces  mé- 
thodes d’excision,  c’est  de  provoquer  la  formation  d’un  véritable  tissu 
cicatriciel  rétractile,  qui  peut,  à un  moment  donné,  redevenir  une  cause 
d’irritation  chronique.  Aussi  croyons-nous  qu’on  ne  doit  y recourir  que 
tardivement. 

C’est  aussi  à la  dernière  extrémité  qu’il  faut  en  venir  au  moyen  préco- 
nisé par  Jæger  et.  Piringer,  nous  voulons  parler  de  l'inoculation  du  pus 
blennorrhagique.  Le  développement  accidentel  d’une  ophthalmie  puru- 
lente, qui,  loin  d’aggraver  un  pannus,  amena  une  guérison  jusque-là  infruc- 
tueusement poursuivie,  fit  rechercher  s’il  n’y  avait  pas  là  un  mode  de 
curation  de  ces  cas  rebelles.  L’inoculation  du  pus  a pour  effet  de  développer 
une  inflammation  intense,  dont  la  conséquence  est  une  vascularisation 
très-active  et  la  résorption  des  opacités  cornéennes.  De  nombreux 
succès,  obtenus  par  Yan  ltoosbrœck,  Warlomont,  Taylor,  Bader, 
Wilson,  etc.,  ont  prouvé  l’efficacité  de  la  méthode;  néanmoins,  nous 
n’oserions  la  préconiser,  en  raison  de  la  possibilité  de  communiquer  à 
l’œil  une  conjonctivite  diphthéritique.  Dans  tous  les  cas,  au  lieu  de 
prendre  du  pus  blennorrhagique  dont  la  virulence  est  excessive,  nous 
conseillerions  le  choix  de  pus  moins  virulent,  celui  de  1 ophthalmie  des 
nouveau-nés,  par  exemple.  L’indication  ue  cette  tentative,  toujours  témé- 
raire, nous  paraît  tout  à fait  restreinte  au  cas  de  pannus  double  sarcoma- 
teux invétéré,  lorsque  la  vue  est  gravement  compromise  et  que  le  malade 
conserve  à peine  la  notion  delà  nuit  et  du  jour. 


B.  Kératite  interstitielle  ou  profonde. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  : a,  la  kératite  diffuse,  parenchyma- 
teuse; b,  la  kératite  ponctuée. 

a.  Kératite  diffuse,  parenchymateuse.  — On  est  fort  peu  d’accord  sur  a 


(lj  Gas.mèdic.  de  Paris , 18G2. 


Fig.  55.  — Ivcralili!  iiilcrslilialle  vasculaire. 
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nature  intime  de  cette  affection,  dont  plusieurs  auteurs  contestent  môme 
l’origine  inflammatoire.  Elle  est  caractérisée  physiquement  par  une  opa- 
cification d’un  bleu  grisâtre  ou  jaunâtre  de  la  cornée,  disposée  soit  uni- 
formément, soit  par  points  disséminés.  Anatomiquement,  la  lésion  qui 
la  produit  est  encore  discutée  : on  l’attribue  généralement  à un  gonfle- 
ment et  à une  infiltration 
granulo-graisseuse  des  élé- 
ments du  tissu  cornéen  pro- 
prement dit,  aussi  bien  des 
corpuscules  de  la  cornée 
que  de  la  substance  inter- 
cellulaire.  C’est,  à ces  opa- 
cités qu’on  a donné  à tort 
le  nom  d 'épanchements  inter- 
lamellaires,  puisqu’elles  pa- 
raissent constituées  par  des 
éléments  solides. 

Cliniquement,  la  kératite 

interstitielle  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la  même  apparence.  Dans 
certains  cas,  le  seul  désordre  que  l’on  puisse  constater  est  la  présence, 
à la  partie  antérieure  de  la  cornée,  d’un  certain  nombre  de  petites  ponc- 
tuations louches  qui  sont  difficilement  appréciables  à l’œil  nu,  mais  qui 
apparaissent  très-distinctement  si  l’on  se  sert  de  l’éclairage  oblique.  Il 
faut  savoir  cependant  qu'il  existe  une  cause  d’erreur  dans  ce  mode  d’ex- 
ploration. En  effet,  même  dans  l’état  normal,  la  cornée  vue  à l’éclairage 
oblique  a souvent  un  aspect  grisâtre,  homogène,  tandis  que  vue  directe- 
ment, elle  est  parfaitement  transparente.  Cela  tient  â ce  que  le  tissu  cor- 
néen n’est  pas  doué  dans  toute  son  épaisseur  du  même  indice  de  réfrac- 
tion, et  qu’il  est  disposé  en  lames  minces  superposées,  de  sorte  que  les 
rayons  lumineux  obliques  y sont  en  partie  absorbés,  en  partie  réflé- 
chis. Mais,  avec  un  peu  d’attention,  on  ne  confondra  pas  cet  état  normal 
de  la  cornée  avec  l’infiltration  morbide,  car,  dans  celle-ci,  il  y a tou- 
jours une  absence  d’homogénéité  qui  frappe. 

L’opacité  de  la  cornée  se  comporte  de  plusieurs  façons.  Tantôt  elle 
est  disséminée  et  ponctiforme;  tantôt  on  la  voit  s’avancer  graduellement 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  en  restant  confinée  à un  segment  de  la 
cornée.  Quelquefois,  selon  Wecker,  cet  envahissement  se  produit  avec 
une  telle  lenteur,  que  les  points  pris  les  premiers  ont  eu  le  temps  de  re- 
couvrer leur  transparence  avant  que  la  cornée  ne  soit  devenue  complète- 
ment opaque. 

La  forme  dite  syphilitique  de  kératite  interstitielle  offre  quelques  ca- 
ractères spéciaux.  Elle  se  diffuse  uniformément  à toute  la  cornée,  débute 
plutôt  par  le  centre  que  par  la  périphérie,  et  s’étend  comme  un  voile 
grisâtre,  sans  jamais  passer  à la  purulence  ni  â la  teinte  jaunâtre.  Cette 
forme  particulière  paraît  coïncider  avec  certaines  altérations  des  dents, 
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par  llutchinson  (1)  : leur  bord  libre 


serait  constamment 


Du  reste  au  point  de  vue  des  symptômes  fonctionnels,  ces  kératites 
interstitielles  présentent  une  remarquable  bénignité.  Point  de  douleur, 
pas  ou  peu  t injection  périkératique,  à peine  un  léger  larmoiement; 
te  s sont  les  seuls  symptômes  appréciables.  Le  travail  morbide  évolue 
silencieusement,  sans  éveiller  aucune  réaction  générale.  L’obscurité 
cessante  de  la  vision  et  le  trouble  des  objets  qui  sont  vus  à travers  un 
biouillard  sont  les  seuls  desordres  dont  se  plaignent  les  malades. 

a marche  de  la  maladie  est  toujours  lente  cl  continue.  Au  bout  d’un 
certain  temps  les  vaisseaux  de  la  cornée  s’injectent  en  môme  temps  que 
^e.UX,dJ  la  Scler°U5uc,  et  cet  état  constitue  ce  que  l’on  a appelé  la  kéra- 
fUe  diffuse  vasculaire  (fi, g.  52).  La  disposition  des  vaisseaux  diffère  de 
celle  que  1 on  observe  dans  la  kératite  vasculaire  superficielle;  ils  sont 

vif60"601  PlUS  fmS  Gt  m0inS  tortueux’  et  l’injection  est  d’un,  rouge 

A une  période  plus  avancée,  lorsque  la  guérison  survient  spontanément, 
es  'aisseaux,  a lent  tour,  s etlacent  petit  à petit,  et  la  cornée  finit  par 
recouvrer  à peu  prés  sa  transparence.  Presque  toujours  les  deux  yeux  sont 
successivement  ou  simultanément  envahis. 


L ETIOLOGIE  de  la  kératite  diffuse  est  mal  déterminée.  En  Angleterre,  on 
la  rattache  communément  à la  syphilis  constitutionnelle  héréditaire, 
mais  cette  opinion  aurait  besoin  d’ôtre  étayée  sur  des  faits  plus  précis. 
Pour  Fol  lin  (2),  on  la  verrait  succéder  aussi  bien  à la  scrofule,  à la  tubercu- 
lose, même  au  îhumatisme.  La  seule  condition  étiologique  commune  à 
ces  diathèses  est  1 état  d’anémie  où  elles  jettent  les  malades;  mais  c’est 
là  une  intluence  qui  peut  tout  au  plus  agir  comme  cause  prédisposante. 

Le  raoNOSTic  est  assez  bénin.  Il  est  rare  de  voir  la  kératite  interstitielle 
se  compliquer  d’ulcères  ou  d’abcès,  ou  même  entraîner  à sa  suite  une 
altération  définitive  de  la  transparence  de  la  cornée.  Cependant  la  per- 
sistance de  1 infiltration  cornéenne  constitue  toujours  une  condition 
fâcheuse. 

^ Dans  cette  variété  de  kératite,  il  est  indispensable  de 

s abstenir  de  t emploi  des  moyens  irritants.  Ceux-ci  ne  peuvent  qu’a- 
mener des  accidents  fâcheux  et  des  complications  graves,  en  donnant 
lieu  à des  poussées  inflammatoires.  Indépendamment  des  instillations 
d atropine,  qui  sont  presque  toujours  indiquées  pour  diminuer  la  tension 
intra-oculaire,  le  traitement  anti-syphilitique,  surtout  l’iodure  de  potas- 
sium, paraissent  avoir  eu  quelque  influence  dans  la  forme  diffuse.  Mais 
localement,  il  n’y  a qu’un  mode  de  traitement  réellement  efficace, 
c’est  celui  qui,  préconisé  par  Lawrence,  Mackenzie,  Wecker,  se  rap- 
proche le  plus  du  procédé  de  guérison  naturelle.  Il  consiste  à provoquer 


(1)  OpIUhalmie  Hospital  Reports,  1855,  nos  5 et  5. 

(2)  Note  manuscrite. 
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la  vascularisation  de  la  cornée  et  la  résorption  des  opacités,  sans  pourtant 
arriver  à la  purulence.  Ce  résultat  est  obtenu  en  appliquant  sur  l’œil  avec 
persévérance,  seulement  deux  heures  par  jour,  des  compresses  chaudes 
(à  â0°  environ),  imbibées  d’infusions  aromatiques.  En  surveillant  avec 
soin  cette  médication,  on  peut  éviter  la  formation  d’un  pannus,  et  arri- 
ver à rendre  à la  cornée  presque  toute  sa  transparence. 

En  tout  état  de  cause,  il  faut  se  garder  d’employer  les  collyres  au  ni- 
trate d’argent,  qui  détruisent  l’épithélium  de  la  cornée  et  ne  peuvent 
que  favoriser  l’infiltration  opaque  de  cette  membrane. 

b . Kératite  ponctuée.  Sichel  a décrit  le  premier  sous  ce  nom  une 
affection  singulière  de  la  cornée,  qui  a donné  lieu  à de  nombreuses  con- 
troverses. Elle  est  caractérisée  par 
un  certain  nombre  de  petits  points  ou 
plaques  blanchâtres  ou  grisâtres,  de 
la  grosseur  d’une  pointe  d’aiguille. 

Ces  points  sont  limités  aux  couches 
ces  plus  profondes  de  la  cornée,  tan- 
dis que  les  couches  extérieures  et 
moyennes  ont  conservé  leur  trans- 
parence ; ils  sont  disposés  en  triangle, 
et  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  cornée  (fig.  ;>3). 

Ces  petits  points,  d’abord  isolés,  ne  produisent  qu’un  léger  trouble  de 
la  vision,  sans  douleur,  ni  photophobie,  ni  larmoiement;  plus  tard  ils 
augmentent  lentement  et  se  réunissent  en  prenant  une  teinte  grisâtre  ou 
bleuâtre  plus  loncée;  ils  occasionnent  alors  des  troubles  plus  prononcés 
de  la  vue.  Certains  auteurs,  Mackenzie,  Coccius,  Weckcr,  etc.,  voient 
dans  ces  petits  points  les  reliquats  d’une  i ri  Lis  séreuse,  opinion  qui  paraît 
loin  d’étre  démontrée.  D’après  Coccius,  on  distingue,  à l’éclairage  obli- 
que, de  petites  masses  de  cellules  dégénérées  qui  font  saillie  à la  face 
concave  de  la  cornée  et  proéminent  dans  la  chambre  antérieure. 

L’inflammation  des  lames  profondes  de  la  cornée  peut  se  terminer  par 
la  suppuration  et  la  formation  d’abcès,  qui  tantôt  restent  limités  à la 
cornée,  et  tantôt  perforent  celte  membrane,  de  sorte  que  le  pus,  tombant 
dans  la  chambre  antérieure,  y forme  un  hypopyon.  Cette  maladie  marche 
avec  une  excessive  lenteur,  et  peut  durer  plusieurs  semaines. 

Les  frictions  d’onguent  mercuriel  sur  le  front,  le  calomel  à l’intérieur, 
suivi  de  1 usage  des  préparations  iodées  et  des  ferrugineux,  constituent  la 
base  du  traitement. 


Fig.  53.  — Kératite  ponctuée. 


2°  Abcès  de  la  cornée  (kératite  suppurative). 

Il  n est  pas  rare  de  voir,  dans  le  cours  de  certaines  phlegmasies  ocu- 
laires, de  petits  dépôts  de  pus  se  former  entre  les  lamelles  de  la  cornée, 
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constituant  de  véritables  abcès  qui  viennent  s’ouvrir,  soit  à la  face  an- 
térieure de  cette  membrane,  soit  à sa  face  postérieure  (dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil),  et  qui  entraînent  toujours  des  conséquences  plus  ou 
moins  graves  pour  l’organe  de  la  vision. 

On  reconnaît  deux  formes  distinctes  d’abcès  de  la  cornée  : l’une, 
essentiellement  aiguë,  s’observe  surtout  dans  l’ophtbalmie  purulente 
(principalement  celle  des  nouveau  - nés),  dans  l’ophihalmie  varioleuse, 
traumatique,  ou  bien  encore  dans  la  kératite  profonde  et  parenchyma- 
teuse, dans  la  kératite  phlycténulaire;  l’autre  forme,  qui  revêt  une 
marche  chronique  et  à laquelle  de  Græfe  a donné  le  nom  d 'infiltration 
purulente  indolente,  s’observe  généralement  sur  de  jeunes  enfants  au- 
dessous  de  huit  ans.  Dans  cette  forme  on  voit  survenir,  presque  sans 
inflammation  ni  injection  vasculaire,  un  point  jaunâtre  occupant  le 
centre  de  la  cornée;  cette  infiltration  purulente  envahit  de  proche  en 
proche  les  couches  profondes  jusqu’à  la  membrane  de  Descemet  qu’elle 
perfore,  et  alors  l’humeur  aqueuse  prend  une  coloration  jaunâtre  diffuse. 
L’iris  participe  bientôt  à la  maladie  et  se  décolore.  Celte  forme  de  la 
kératite  offre  une  tendance  remarquable  à l’extension  de  la  destruction 
suppurative.  Quand  la  guérison  a lieu,  une  sorte  d’atmosphère  grisâtre  se 
forme  tout  autour  de  la  partie  qui  a été  détruite  et  les  lamelles  voisines 
se  gonflent  légèrement  de  manière  à combler  le  vide.  On  a vu  cette  kéra- 
tite suppurative  sévir  sous  forme  épidémique. 

Dans  les  abcès  que  nous  pourrions  appeler  inflammatoires,  par  oppo- 
sition avec  la  forme  que  nous  venons  de  décrire,  tout  le  cortège  des  symp- 
tômes d'une  vive  phlegmasie  oculaire  existe;  l’œil  est  fortement  injecté, 
il  y a du  larmoiement,  de  la  photophobie,  des  douleurs  ciliaires,  etc. 
Bientôt  apparaît  à une  profondeur  variable,  dans  les  couches  de  la  cornée, 
une  masse  blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  volume  et  de  forme  très-varia- 
bles. Une  des  variétés  plus  caractéristiques  est  l’abcès  en  coup  d’ongle 
(onyx),  dont  l’aspect  est  celui  d’un  croissant  plus  ou  moins  large,  à con- 
cavité toujours  tournée  en  haut.  Quand  l’abcès  est  superficiel  et  volu- 
mineux, il  semble  quelquefois  faire  saillie  en  avant  de  la  cornée;  dans 
d’autres  cas,  il  est  situé  beaucoup  plus  profondément  et  proémine  du 
côté  de  la  chambre  antérieure.  L’iris  participe  alors  presque  toujours  à 
l’inflammation  et  l’humeur  aqueuse  est  trouble. 

Au  début  la  matière  de  ces  abcès  n’est  pas  purulente,  ni  liquide,  c’est 
une  masse  cohérente  de  détritus  de  noyaux  et  de  corpuscules  graisseux; 
plus  tard,  elle  devient  purulente  et  le  pus  chemine  de  diverses  manières 
entre  les  lames  de  la  cornée;  tantôt  il  s’ouvre  directement  une  voie  à l’ex- 
térieur, à travers  les  lames  antérieures  de  la  cornée,  ou,  en  arrière,  vers 
la  chambre  antérieure;  tantôt,  au  contraire,  il  se  creuse  un  canal  plus  ou 
moins  long  entre  les  lames  mêmes  de  la  cornée,  avant  de  se  faire  jour  à 
la  face  antérieure  ou  postérieure  de  cette  membrane.  Tous  ces  détails 
s’observent  facilement  au  moyen  de  l’éclairage  oblique;  on  peut  voir 
ainsi  que,  dans  le  cas  où  la  collection  a pénétré  dans  la  chambre  anté- 
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rieure,  elle  se  déplace  avec  le  mouvement  de  l’œil,  tandis  qu’elle  reste 
fixe  lorsqu’elle  occupe  les  lames  cornéennes. 

Quand  l’abcès  cornéen  s’ouvre  à l’extérieur,  il  laisse  après  lui  une  perte 
de  substance  qui  souvent  se  répare  d’une  façon  complète  par  de  nou- 
velles cellules  transparentes,  quand  l’abcès  siégeait  à la  périphérie  de  la 
cornée,  tandis  que  ceux  qui  occupent  la  partie  centrale  de  celte  mem- 
brane se  terminent,  généralement  par  des  taches  d’épaisseur  variable. 
Lorsque  l’abcès  s’ouvre  en  arrière,  dans  la  chambre  antérieure,  le  pus  se 
rassemble  à la  partie  inférieure  et  donne  naissance  à un  hypopyon.Dans 
certains  cas,  l’inflammation  est  si  violente  que  la  suppuration  gagne  la 
totalité  du  globe  oculaire  ( ophthalmile ). 

Pronostic.  — Les  abcès  de  la  cornée  guérissent  quelquefois  complète- 
ment, c’est-à-dire  que  cette  membrane  recouvre  sa  transparence;  cela  a 
lieu  ordinairement  dans  le  cas  d’abcès  peu  volumineux.  La  guérison  com- 
plète est  beaucoup  plus  rare  dans  les  abcès  qui  ont  une  certaine  dimen- 
sion; il  reste  toujours  des  taches  plus  ou  moins  épaisses,  formées  par  les 
éléments  du  pus  métamorphosés  et  par  des  cellules  graisseuses  mélangées 
de  sels  calcaires.  Dans  les  abcès  très-volumineux,  il  n'est  pas  rare  devoir 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  cornée  être  frappée  de  des- 
truction, ou  bien  encore  les  désordres  produits  par  l’inllammalion  sont 
tellement  profonds  qu’ils  entraînent  la  perte  totale  de  l’organe  par  phthisie 
du  globe. 

Dans  certains  cas  aussi  la  perte  de  substance  se  répare,  mais  les  cou- 
ches de  nouvelle  formation  offrent  une  résistance  trop  faible  à la  pression 
intra-oculaire,  et  il  se  produit  des  déformations  de  la  cornée  (staphy- 
lômes)  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  tard. 

Traitement.  — Il  varie  nécessairement  pour  chacune  des  deux  formes 
d’abcès  de  la  cornée.  Dans  le  cas  d’abcès  aigus  franchement  inflamma- 
toires, le  traitement  sera  antiphlogistique  dès  le  début;  les  applications 
de  sangsues  aux  tempes  et  derrière  les  oreilles,  les  frictions  d’onguent 
mercuriel  belladonné  sur  le  front  devront  d’abord  être  employées;  les 
instillations  fréquentes  d’atropine  dans  l'œil  seront  d’un  usage  très-avan- 
tageux, en  ce  qu’elles  diminuent  la  tension  du  globe,  qu’elles  modèrent 
les  douleurs  ciliaires,  et  enfin  qu’elles  maintiennent  la  pupille  dilatée. 
Les  purgatifs,  le  calomel  à l’intérieur,  etc.,  conviennent  également  à 
celte  période. 

Lorsque  l’abcès  est  volumineux  et  qu’il  y a une  tendance  à l’exten- 
sion de  la  suppuration,  on  devra  recourir  à la  paracentèse  de  la  cornée. 
Cette  petite  opération,  que  l’on  pratique  soit  à la  circonférence  de  la 
cornée,  soit  (ce  qui  est  préférable)  à la  partie  la  plus  déclive  de  l’abcès, 
a pour  résultat  immédiat  d’évacuer  l’humeur  aqueuse  qui  entraîne  le  pus 
à l’extérieur  et  nettoie  ainsi  l’abcès,  et  de  faire  cesser  la  tension  de  la 
cornée,  ce  qui  suffit  dans  nombre  de  cas  pour  arrêter  les  progrès  de  la 
suppuration. 

Mais  il  faut  avoir  soin  de  procéder  à la  ponction  avec  une  grande  len- 
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leur,  atin  que  l’humeur  aqueuse  ne  trouve  pas  d’emblée  une  issue  trop 
facile;  autrement  on  courrait  risque  de  voir  se  faire  un  déplacement  de 
l’iris  et  même  du  cristallin. 

De  Grade  a beaucoup  insisté  sur  les  bons  effets  que  l’on  retire  des 
applications  de  compresses  chaudes  sur  les  paupières  dans  le  traitement 
de  la  kératite  suppurative,  lorsque  la  période  aiguë  est  calmée.  Quelques 
auteurs  préfèrent  à l’eau  chaude  simple  une  infusion  de  plantes  aroma- 
tiques. Quel  que  soit  le  liquide  employé,  la  chaleur  a pour  effet  de  déter- 
miner une  congestion  et  une  vascularisation  qui  favorisent  la  nutrition  de 
la  coi  née,  on  voit  le  pourtour  de  l’abcès  s’entourer  d’un  anneau  grisâtre 
formé  par  des  cellules  gonflées  de  cette  membrane;  c’est  à ce  moment 
que  l’on  devra  cesser  les  applications  chaudes. 

Le  bandage  légèrement  compressif  est  utile  pour  protéger  l’œil  contre 
la  lumière,  et  par  le  fait  même  de  la  pression  douce  qu’il  exerce,  il  lutte 
contre  la  pression  intra-oculaire  et  soulage  ainsi  la  cornée. 

Il  est  inutile  de  dire  que  l’on  devra  traiter  jusqu’à  la  guérison  com- 
plète l’inflammation  oculaire  dans  le  cours  de  laquelle  la  kératite  sup- 
purative est  survenue  et  qui  peut  persister  après  la  disparition  de 
l’abcès.  On  devra  de  même  extraire  les  corps  étrangers  fixés  dans  la 
cornée,  etc. 

Les  abcès  cornéens  indolents  réclament  encore  l’emploi  des  com- 
presses chaudes  dont  on  continuera  l’usage  jusqu’à  ce  que  l’on  voie 
apparaître  l’anneau  grisâtre  dont  nous  avons  déjà  parlé;  en  général  ces 
applications  seront  faites  plus  longtemps  et  d’une  manière  plus  continue 
que  dans  les  abcès  aigus.  Dans  les  cas  d’abcès  indolents,  qui  s’accom- 
pagnent de  douleurs  intermittentes,  le  sulfate  de  quinine  eL  le  quinquina, 
aidés  de  préparations  ferrugineuses,  sont  d’une  utilité  incontestable. 
Le  traitement  tonique  est  d’ailleurs  indiqué  dans  cette  forme  d’abcès, 
qui  se  présente  surtout  chez  des  sujets  de  constitution  faible;  chez  les 
jeunes  filles  mal  réglées,  on  s’efforcera  d’obtenir  une  menstruation 
régulière. 

3U  Ulccrcs  de  la  cornce. 

On  donne  le  nom  d 'ulcère  de  la  cornée  à toute  perte  de  substance 
plus  ou  moins  étendue,  résultant  de  la  destruction  partielle  du  tissu  cor- 
néen.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  yeux  ont 
établi  de  très-nombreuses  divisions,  qui  toutes  reposent  sur  l’apparence 
extérieure  des  ulcères  plutôt  que  sur  leur  mode  d’origine  : et  depuis 
Galien,  ces  diverses  variétés  ont  été  désignées  par  les  noms  les  plus 
bizarres.  Nous  croyons  inutile  d’exhumer  ces  dénominations  qui  ne 
répondent  à aucune  catégorie  bien  nette. 

Dans  une  autre  division,  qui  a la  prétention  de  remonter  à la  patho- 
génie de  l’ulcération,  on  les  désigne,  les  unes  sous  le  nom  d'ulcères  de 
résorption , les  autres  sous  le  nom  d 'ulcères  inflammatoires.  Les  premiers 
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n’atteindraient  que  l’épithélium  et  les  couches  les  plus  superficielles  de 
la  cornée  ils  seraient  transparents  et  tailles  â incettes  . les  autres  se- 
raient  troubles,  jaunâtres,  infiltrés  de  pus,  et  présenteraient  une  pro- 
fondeur et  une  étendue  plus  considérables. 

Cette  classification,  qui  est  due  à Meyer  (1),  n’est  pas  à l’abri  de  la  cri- 
tique. Des  ulcérations  légères  et  superficielles  peuvent  être  de  nature 
inflammatoire  ; des  destructions  profondes,  au  contraire,  peuvent  se 
présenter  d’une  façon  insidieuse,  sans  que  l’appareil  symptomatique 
permette  de  soupçonner,  h plus  forte  raison,  d’affirmer  un  état  phlegma- 
sique.  La  plupart  du  temps,  il  faut  bien  le  dire,  la  nécrose  moléculaire 
et  le  travail  inflammatoire  marchent  de  pair,  et  l’on  ne  saurait  établir  des 
distinctions  théoriques  qui  ne  se  vérifient  point  à l’examen  clinique. 
Par  le  fait  de  l’inflammation,  les  éléments  de  nouvelle  formation,  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  se  ramollissent  et  tendent  à s’éliminer  en  lais- 
sant une  perte  de  substance  : mais,  d’autre  part,  il  existe  toujours  une 
gêne  de  la  circulation  périphérique,  une  stase  vasculaire,  qui  empêche 
l’apport  des  sucs  nutritifs  et  prédispose  à la  gangrène  moléculaire.  Ceci 
est  surtout  évident  dans  le  cas  de  chémosis,  et  nous  avons  eu  soin  d’y 
insister  en  parlant  des  conjonctivites  purulente  et  diplithéritique.  En 
somme,  les  deux  influences  s’ajoutent,  et  il  est  à peu  près  impossible  de 
les  isoler  l’une  de  l’autre. 

Si  l’ulcération  cornéenne  reconnaît  presque  toujours  l’association  de 
deux  modes  pathogéniques  simples,  l’inflammation  et  la  nécrose  molé- 
culaire, en  revanche,  les  conditions  dans  lesquelles  elle  peut  survenir 
sont  multiples,  et  on  les  observe  dans  nombre  de  maladies  très-dis- 
tinctes. 

La  conjonctivite  catarrhale  se  complique  parfois  de  petites  ulcérations 
superficielles,  limitées  et  sans  gravité.  Dans  la  kérato-conjonctivite  phlyc- 
ténulaire,  celles-ci  sont  presque  la  règle,  et  la  plupart  des  ulcérations  si 
fréquentes  chez  les  enfants  scrofuleux  reconnaissent  celte  cause.  Mais  au 
lieu  de  rester  limitées  à un  simple  dépolissement  épithélial,  elles  ont  une 
grande  tendance  à prendre  de  l’extension,  et  peuvent  aboutir  à la  perfo- 
ration de  la  cornée. 

Les  conjonctivites  purulente  et  diplithéritique  entraînent  presque  tou- 
jours, surtout  quand  elles  s’accompagnent  de  chémosis  considérable, 
des  pertes  de  substance  étendues  de  la  cornée.  Leur  caractère  est  de 
se  diffuser  avec  une  extrême  rapidité  et  d’envahir  simultanément  pres- 
que toute  la  circonférence  de  la  cornée,  en  sorte  que  quelques  jours  suf- 
fisent parfois  pour  détruire  entièrement  cette  membrane  et  amener  la 
fonte  de  l’œil. 

Dans  les  kératites  proprement  dites,  les  ulcères  sont  très-fréquents, 
| s°d  que  la  kératite  soit  primitive  ou  secondaire.  Ils  peuvent  se  déclarer, 

1 tantôt  comme  accident  initial,  tantôt  comme  complication  d’un  abcès 

(1)  Meyer,  Compendium  der  Augcnheilkunde.  W'ien,  18GG,  2e  édit.,  p.  8t. 
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interstitiel  qui  a fusé  jusqu’à  l’extérieur  : cette  forme  est  grave,  car  elle 
compromet  non-seulement  la  cornée,  mais  l’œil  lui-même.  Nous  avons 
vu  également  que  certaines  conditions  de  débilité  générale  et  de  pertur- 
bation profonde  du  système  nerveux  entraînaient  une  paralysie  de  la 
5°  paire,  et  comme  conséquence,  une  prédisposition  à l’ulcération  suppura- 
tive. Enfin,  certaines  influences  extérieures  peuvent  déterminer  la  pro- 
duction d’ulcères  cornéens,  tels  sont  les  corps  étrangers,  les  brûlures,  ou 
même  l’irritation  chronique  de  l’œil  en  contact  permanent  avec  l’air  dans 
le  cas  d’eclropion. 

Les  caractères  extérieurs  des  ulcères  de  la  cornée  sont  assez  impor- 
tants à considérer,  parce  que,  suivant  leur  siège  et  leur  profondeur,  leur 
gravité  se  modifie  considérablement.  Ainsi,  tantôt  ils 
sont  superficiels  et  consistent  dans  un  simple  dépo- 
lissement de  la  surface  épithéliale  et  des  couches 
antérieures,  visible  seulement  à l’éclairage  oblique: 
tantôt  au  contraire,  ils  sont  assez  profonds  pour  tra- 
verser la  totalité  de  l’épaisseur  de  la  cornée,  et  même 
pour  la  perforer.  Lorsqu’ils  occupent  le  centre  de 
la  membrane,  ils  ont  en  général  une  forme  arrondie 
ou  en  cupule,  et  ne  manifestent  que  peu  de  tendance 
à s’étendre;  à la  périphérie,  au  contraire,  ils  ont 
toujours  une  propension  à s’allonger,  et  prennent 
la  forme  de  navette,  de  croissant,  de  demi-lune,  ils 
interceptent  la  nutrition  de  la  cornée  sur  une  notable 
longueur  : aussi  les  voit-on  progresser  souvent  en 
dépit  du  traitement  qu’on  leur  oppose.  Le  fond  des 
ulcères  est  tantôt  lisse  et  uni,  ou  bien  inégal,  rugueux 
et  infiltré  de  pus:  quelquefois  il  est  bombé,  comme  vésiculeux,  et  re- 
poussé en  avant.  Leurs  bords  sont,  suivant  les  cas,  transparents  ou  opa- 
ques, taillés  à pic,  ou  lamelleux  et  irréguliers.  Souvent  on  observe  au 
pourtour  une  vascularisation  qui  va  rarement  jusqu’au  fond  même  de 


Fig.  54.  — Ulcères  de  la 
cornée. — a.  plilyclèrie. 
b.  ulcère  profond,  c,  ul- 
cère envoie  de  répara- 
tion. 


ces  excavations. 

Les  ulcères  de  la  cornée  peuvent  se  réparer  : c’est  là  un  fait  d’expé- 
rience journalière  tout  à fait  incontestable.  Pendant  longtemps  on  a 
ignoré  comment  se  faisait  celte  cicatrisation,  et  l'on  admettait  la  sécré- 
tion d’une  lymphe  plastique  organisable.  Les  récentes  recherches  et 
surtout  l’expérimentation  sur  les  animaux  ont  montré  qu’une  fois  l’éli- 
mination faite  des  leucocytes  et  des  cellules  graisseuses  qui  tapissent  le 
fond  de  l’ulcère,  il  se  produit  dans  les  parties  adjacentes  un  gonflement 
des  éléments  préexistants.  Ceux-ci  ne  tardent  pas  à se  multiplier  et  pas- 
sent par  l’état  embryonnaire,  en  devenant  fusiformes.  Lorsque  cette  ré- 
génération s’accomplit  avec  lenteur,  suivant  Wecker,  elle  permet  au  tissu 
cornéen  de  recouvrer  sa  transparence  ; autrement  il  se  fait  une  sorte  de  ré- 
traction des  éléments  tuméfiés,  et  un  développement  de  fibrilles  opaques 
qui  peuvent  même  s’incruster  de  granulations  graisseuses  ou  calcaires. 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  DE  LA  VISION.  327 

Ceci  se  voit  surtout  quand,  à la  suite  de  l’ulcération,  une  vascularisation 
anormale  s’est  établie  au  centre  de  la  perte  de  substance.  D’autres  fois,  le 
tissu  de  nouvelle  formation  commence  par  éLre  opaque,  et  ce  n’est  que 
progressivement  qu’il  reprend  de  la  transparence,  probablement  par  une 
érsorption  graduelle  de  quelques-uns  de  ses  éléments. 

Certaines  conditions  sont  nécessaires  pour  cette  régénération  du  tissu 
cornéen  : elle  a lieu- surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets  doués 
d’une  bonne  constitution , à la  suite  des  traumatismes  plutôt  que  d’une 
kératite  scrofuleuse.  Il  faut  aussi  que  la  membrane  de  Descemet  soit 
intacte,  où  tout  au  moins,  si  elle  a été  ouverte,  que  ses  bords  se  juxta- 
posent parfaitement  : enfin,  il  est  indispensable  que  l’humeur  aqueuse 
ne  soit  pas  en  trop  grande  quantité  dans  la  chambre  antérieure,  et  qu’elle 
n’exerce  pas  une  trop  forte  pression  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
Nous  verrons,  en  parlant  du  traitement,  quelles  conséquences  théra- 
peutiques on  peut  tirer  de  celte  remarque. 

Pronostic.  — Les  ulcères  superficiels  guérissent  en  général  facilement, 
sans  laisser  d’opacité  de  la  cornée,  et  l’épithélium  peut  se  reproduire 
d’une  façon  complète.  Cependant  il  y a des  cas  où  l’ulcération  reste  tor- 
pide et  se  prolonge  indéfiniment,  l’épithélium  se  régénère  imparfaitement 
et  manque  en  certains  points  : il  en  résulte  des  facettes  aplaties,  tout  en 
restant  transparentes,  et  cette  lésion  peut  donner  lieu  à une  variété  d’as- 
tigmatisme rebelle. 

Les  ulcères  profonds,  même  lorsqu’ils  vont  jusqu’à  la  perforation  de  la 
cornée,  guérissent  ordinairement,  mais  ils  laissent  après  eux  un  exsudât 
qui  offre  les  caractères  du  tissu  cicatriciel,  et  qui  ne  recouvre  jamais 
complètement  sa  transparence.  Enfin,  les  ulcères  qui  siègent  en  partie 
sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive  se  terminent  assez  souvent  par  une 
cicatrice  granuleuse  qui  devient  le  point  de  départ  d’un  ptérygion. 

Quand  l’ulcération  a pénétré  jusqu’à  la  membrane  de  Descemet,  ou 
qu’elle  n’a  laissé  subsister  qu’une  couche  très-mince  de  tissu  cornéen, 
celle-ci  se  trouve  repoussée  en  avant  par  le  fait  de  la  pression  intra- 
oculaire,  sous  forme  d’une  petite  vésicule  qui  a reçu  le  nom  de  kéra- 
tocèle  ou  hernie  de  la  cornée.  Il  est  rare  que  cette  vésicule  persiste  long- 
temps ; elle  se  déchire  bientôt  et  ses  lambeaux  obturent  l’ouverture  de 
l’ulcération;  ordinairement  Ja  cicatrisation  se  fait  assez  promptement, 
mais  en  laissant  une  tache. 

Dans  les  ulcérations  fort  larges,  on  voit  souvent  les  lames  affaiblies  de 
la  cornée  se  soulever  en  avant;  cette  saillie  se  recouvre  d’un  épithélium 
trouble  et  opaque,  et  l’on  a alors  un  staphylôme  opaque,  cicatriciel , de 
la  cornée. 

Les  idcèrcs  perforants  entraînent  toujours  après  eux  des  accidents  plus 
ou  moins  graves,  suivant  le  siège  qu’ils  occupent,  selon  la  hernie  plus 
ou  moins  considérable  de  l’iris  à travers  la  perforation,  et  enfin  suivant 
1 issue  d’une  portion  plus  ou  moins  grande  du  contenu  du  globe  oculaire. 
Dès  que  la  cornée  est  perforée,  l’humeur  aqueuse  s’écoule  au  dehors  par 
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le  fait  de  la  pression  intra-oculaire  et  aussi  de  la  pression  qu’exercent  sur 
le  globe  les  muscles  de  l’œil  ; sous  cette  double  influence,  le  corps  vitré 
se  trouve  repoussé  en  avant,  et  l’iris  avec  le  cristallin  vient  s’appliquer  . 
contre  la  paroi  postérieure  de  la' cornée;  l’écoulement  de  l’humeur 
aqueuse  en  déterminant  brusquement  une  détente  dans  la  pression  intra- 
oculaire,  entraîne  également  un  afflux  subit  du  sang  dans  les  membranes 
oculaires,  et  parfois  des  hémorrhagies  dans  la  cbor&ïde  ou  la  rétine.  Ces 
accidents  heureusement  sont  assez  rares,  et  ne  se  montrent  guère  qu’à 
la  suite  des  larges  perforations. 

Si  la  perforation  est  petite,  surtout  si  elle  est  oblique,  elle  se  trouve 
obturée  par  le  fait  de  l’application  de  l’iris  contre  la  cornée;  or,  il  peut 
arriver  que  le  pertuis  ne  se  ferme  pas,  grâce  à la  rétraclilité  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  et  que  l’humeur  aqueuse  s’échappe  à mesure  qu’elle 
se  reproduit.  On  dit,  dans  ce  cas,  qu’il  y a une  fistule  de  la  cornée. 

Ces  perforations  se  réparent  au  moyen  du  gonflement  des  bords  de 
l’ouverture  qui  arrivent  au  contact  et  la  bouchent  complètement;  l’hu- 
meur aqueuse  se  reproduit  bientôt,  et  si  l’iris  n’a  pas  contracté  d’adhé- 
rence avec  la  cornée,  il  reprend  sa  position  normale,  et  il  ne  reste  de 
la  maladie  qu’une  petite  tache  cicatricielle  sur  la  cornée  ; cette  tache  est 
quelquefois  mélangée  de  quelques  grains  de  pigment  uvéen.  Mais  il  est 
fréquent  de  voir  le  bord  pupillaire  de  l’iris  contracter  des  adhérences 
plus  ou  moins  solides  et  souvent  définitives  avec  la  cicatrice  de  la  cor- 
née; c’est  ce  que  l’on  nomme  une  synéchie  antérieure.  Dans  certains 
cas,  il  reste  sur  la  capsule  et  sur  les  lames  antérieures  du  cristallin  un 
dépôt  plastique  opaque  ( cataracte  capsulaire  centrale). 

Quand  la  perforation  siège  au  centre  de  la  cornée  il  peut  arriver  que 
la  pupille  étant  étroite  si  l’on  n’a  pas  eu  soin  de  la  dilater  par  l’atropine, 
le  bord  pupillaire  tout  entier  s’engage  dans  l’ouverture  et  adhère  à la 
cornée  ( synéchie  antérieure  totale).  La  perforation  existe-t-elle  au  pourtour 
de  la  cornée?  l’iris,  poussé  en  avant  par  l’humeur  aqueuse,  peut  s’engager 
à travers  cet  orifice  et  venir  faire  saillie  à l’extérieur  ( hernies  de  l’iris).  La 
portion  herniée  s’enflamme  et  contracte  des  adhérences  avec  le  bord  de 
la  perforation,  et  plus  tard  avec  la  cicatrice  qui  la  remplace.  Quelquefois 
celte  portion  d’iris  enflammée  atteint  un  volume  considérable,  par  le 
fait  de  bourgeons  granuleux  et  rouges  qui  lui  donnent  l’aspect  de  chairs 
fongueuses.  Mais  ordinairement  il  n’en  est  point  ainsi;  la  petite  tumeur 
s’aplatit  progressivement,  et  il  ne  reste  plus  enfin  qu’une  tache  d’un  bleu 
grisâtre,  non  saillante,  qui  se  recouvre  quelquefois  de  tissu  cicatriciel. 

Dans  le  cas  de  synéchie  antérieure  partielle,  la  pupille  est  déformée, 
allongée,  mais  elle  est  encore  mobile',  et  la  vision  peut  n’en  pas  souffrir, 
si  l’opacité  cornécnne  est  peu  étendue;  mais  il  est  des  cas  où  ces  adhé- 
rences ne  permettent  plus  que  de  très-petits  mouvements  de  la  pupille, 
qui  dans  certains  cas  même  se  trouve  complètement  obturée,  comme  dans 
la  synéchie  totale. 

La  procidence  de  l’iris  peut  se  terminer  d’une  autre  façon,  par  la  pro- 
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duction  d'un  staphylôme  partiel  de  l'iris,  ou  môme  d’un  staphylôme  total , 
si  la  perforation  était  considérable.  Ce  staphylôme  est  constitué  par  l’iris 
lui-même,  qui,  après  avoir  contracté  des  adhérences  avec  le  pourtour  de 
la  perforation,  se  trouve  distendu  par  l’accumulation  de  l’humeur  aqueuse 
et  se  présente  alors  sous  forme  d’une  vésicule  bleuâtre,  tantôt  uniforme, 
tantôt  irrégulièrement  bosselée,  qui  peut  céder  à la  pression  intérieure, 
s’ouvrir  et  s’affaisser,  pour  se  recouvrir  d’un  tissu  de  cicatrice. 

Les  perforations  étendues  de  la  cornée  donnent  parfois  issue  au  cris- 
tallin et  à une  partie  du  corps  vitré;  alors  l’œil  s’affaisse,  l’ouverture, 
dont  les  bords  sont  en  contact,  se  ferme,  et  la  cornée  aplatie  se  couvre 
d’une  cicatrice  épaisse,  leucomateuse.  Les  inflammations  profondes  de 
l’œil  ne  sont  pas  rares  dans  ces  cas  de  grandes  perforations,  qui  ont  ainsi 
pour  conséquence  ultime  la  fonte  du  globe. 

Traitement. — On  comprend  qu’il  doit  varier  suivant  la  forme,  la  nature 
des  ulcérations  cornéennes.  Si  elles  s’accompagnent  d’inflammation  vio- 
lente, on  aura  recours  à un  traitement  antiphlogistique  modéré.  Dans 
les  cas,  au  contraire,  d’ulcères  atoniques,  où  il  n’y  a pas  de  tendance 
à la  reproduction  du  tissu  cornéen,  on  cherchera  à réveiller  la  vitalité 
de  la  cornée  par  l’emploi  de  collyres  astringents  ; le  sulfate  de  zinc  ou 
de  cuivre,  l’alun , le  laudanum  pur  ou  affaibli,  conviennent  parfaitement  ; 
les  sels  de  plomb,  le  nitrate  d’argent  doivent  être  rejetés,  à cause  des  in- 
crustations qui  se  déposent  dans  la  cicatrice  consécutive  aux  perforations. 

Le  bandage  compressif  est  très-utile  dans  les  cas  d’ulcères  perforants 
ou  lorsque  la  perforation  est  imminente  ; il  fait  équilibre  à la  pression 
intra-oculaire  et  prévient  ainsi  les  graves  conséquences  que  la  perforation 
peut  entraîner.  Les  mouvements  violents,  la  toux,  les  vomissements, 
les  efforts  de  garderobe  doivent  être  évités. 

11  est  important  de  tenir  le  bord  pupillaire  éloigné  d’un  ulcère  cor- 
néen, surtout  lorsqu’il  est  central;  aussi  aura-t-on  recours  aux  instillations 
d’atropine,  qui  ont  un  autre  avantage,  celui  de  diminuer  la  tension  du 
globe.  A ce  même  titre,  la  paracentèse  de  la  cornée  est  d’une  grande 
utilité,  en  ce  qu’elle  fait  cesser  la  tension  de  cette  membrane,  et  qu’elle 
peut  éviter  une  perforation  plus  étendue. 

Le  collyre  d’atropine  concentré  trouve  son  indication  dans  les  cas  de 
synéchie  antérieure  récente;  on  voit  quelquefois  l’adhérence  céder  aux 
tractions  exercées  par  le  mouvement  de  dilatation  de  la  pupille,  qui  re- 
couvre sa  forme  et  sa  position  normales. 

Le  traitement  général  varie  suivant  l’état  de  la  constitution  et  suivant 
les  affections  oculaires  qui  ont  précédé  ou  accompagné  la  production  des 
ulcères  cornéens. 


4°  Taies  de  la  cornée. 

L’inflammation  de  la  cornée,  sous  ses  différentes  formes,  laisse  très- 
souvent  après  elle  des  opacités  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins 
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profondes,  et  qui  troublent  la  vision  d’une  manière  variable.  La  division 
de  ces  opacités,  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  taies , en  néphé- 
lion  ou  nuage,  albugo  et  leucome,  n’offre  rien  de  pratique  à l’esprit,  et  par  | 
cela  même  ne  mérite  pas,  suivant  nous,  d’être  conservée.  Mieux  vaut,  à 
notre  avis,  étudier  ces  lésions  à un  autre  point  de  vue,  et  décrire  des 
opacités  épithéliales,  parenchymateuses,  cicatricielles. 

a.  Les  opacités  épithéliales,  nécessairement  superficielles,  sont  formées 
par  l’épithélium  épaissi,  dont  les  couches  sont  devenues  irrégulières. 
L’opacité  est  due,  dans  ces  cas,  à la  présence  de  corpuscules  graisseux, 
ou  même  à un  tissu  de  nouvelle  formation  qui  s’interpose  entre  l’épithé- 
lium et  les  lames  les  plus  superficielles  de  la  cornée  ; l’opacité  quelque- 
fois est  saillante  à la  surface  de  la  cornée.  Cette  forme  de  taches  succède 
le  plus  souvent  au  pannus  partiel,  et  aux  kératites  chroniques  produites 
par  le  frottement  des  cils,  dans  le  trichiasis,  ou  par  l’exposition  de  la 
cornée  à l’air  atmosphérique,  dans  l’ectropion. 

b.  Les  opacités  parenchymateuses  sont  le  résultat  d’une  kératite  pro- 
fonde; elles  sont  produites  par  un  gonflement  considérable  des  cellules 
cornéennes,  auquel  se  joint,  d’après  quelques  auteurs,  une  transforma- 
tion graisseuse  du  tissu  interlamellaire.  Leur  étendue  et  leur  épaisseur 
sont  très-variables;  elles  ont  les  dimensions  d’une  petite  perle,  d’une 
grosse  tête  d’épingle,  et  sont  d’un  blanc  jaunâtre  ou  nacré  complètement 
opaque;  d’autres  fois  elles  sont  plus  larges,  d’un  gris  bleuâtre,  demi- 
transparentes;  enfin  elles  peuvent  occuper  la  totalité  de  la  cornée,  et 
offrent  une  coloration  d’un  blanc  bleuâtre  ou  un  aspect  tendineux  ( leucome 
total) . 

?.  Les  cicatrices  de  la  cornée  succèdent  à une  perte  de  substance  du 
tissu  cornéen;  elles  varient  beaucoup  sous  le  rapport  de  l’épaisseur,  de 
l’étendue  et  delà  couleur.  Tantôt  minces,  tantôt  épaisses,  elles  représen- 
tent quelquefois  un  repli  plus  ou  moins  élevé  et  vascularisé,  comme  on  le 
voit  dans  les  cas  de  ptérygion  empiétant  sur  la  cornée.  Ces  cicatrices  sont 
généralement  entourées  d’opacités  plus  ou  moins  profondément  situées 
dans  l’épaisseur  de  la  cornée,  d’une  couleur  toujours  plus  terne  et  moins 
brillante  que  la  cicatrice  elle-même. 

Les  cicatrices  de  la  cornée  compliquées  d’adhérence  de  l’iris  ( synéchie 
antérieure)  comprennent  toute  l’épaisseur  de  la  cornée;  on  y voit  souvent 
des  cellules  de  pigment.  On  trouve  quelquefois  dans  ces  cicatrices  des 
incrustations  de  sels  calcaires,  des  cellules  graisseuses  ou  des  cristaux  de 
cholestérine  ; on  y a même  signalé  de  petites  lamelles  osseuses. 

Enfin,  certaines  opacités  de  la  cornée  sont  dues  à des  incrustations 
métalliques;  tels  sont  les  dépôts  de  plomb  ou  d’argent  qui  se  produisent 
dans  des  cas  d’ulcérations  de  la  cornée,  traitées  par  des  collyres  conte- 
nant des  sels  de  plomb  ou  d’argent.  Plus  ou  moins  superficielles  et 
opaques,  ces  taches,  qui  sont  indélébiles,  amènent  un  trouble  variable 
dans  l’exercice  de  la  vision. 

Au  point  de  vue  du  siège  qu’elles  occupent,  il  y a une  distinction 
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extrêmement  importante  à faire  entre  les  opacités  centrales  et  péri- 
phériques. Les  taches  centrales  de  la  cornée  peuvent  bien,  dans  quelques 
cas,  être  très-opaques,  mais  en  môme  temps  peu  étendues;  le  malade 
alors  en  fait  pour  ainsi  dire  abstraction,  et  sa  vision  n’en  est  pas  sensible- 
ment troublée.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque,  tout  en  étant  moins  opa- 
ques, ces  taches  occupent  une  certaine  étendue;  elles  empêchent  alors 
la  vision  directe,  et  rœil  se  dévie  pour  laisser  arriver  les  rayons  lumineux 
sur  la  rétine.  Ce  genre  de  strabisme  peut  survenir  aussi  bien  dans  les  cas 
où  un  seul  œil  présente  une  tache  cornéenne,  que  dans  les  cas  où  les  deux 
yeux  offrent  de  ces  opacités  de  la  cornée.  Quant  aux  opacités  périphé- 
riques, situées  vis-à-vis  du  limbe  de  l’iris,  on  comprend  aisément  qu’elles 
n’apportent  aucun  trouble  à l’exercice  de  la  vision. 

Les  troubles  visuels  qui  résultent  de  la  présence  de  certaines  taches 
demi-transparentes  de  la  cornée  proviennent  de  la  diffusion  que  la  lu- 
mière éprouve  en  les  traversant.  Les  petites  opacités  centrales  ont  encore 
souvent  pour  effet  de  déterminer  la  myopie  chez  de  jeunes  sujets,  qui, 
pour  avoir  des  images  rétiniennes  relativement  grandes  et  nettes,  sont 
obligés  de  rapprocher  les  objets  de  leurs  yeux  et  de  faire  ainsi  des  efforts 
constants  d accommodation.  Un  autre  résultat  de  la  présence  de  ces  pe- 
tites taches  demi-transparentes  de  la  cornée,  c’est  une  fatigue  rapide  des 
yeux  dans  le  travail  sur  de  petits  objets,  alors  même  que  la  tache  n’existe 
que  sur  un  seul  œil. 

Quand  il  s est  produit  des  opacités  étendues  de  la  cornée  dès  la  pre- 
mière enfance  (ophthalmie  des  nouveau-nés ),  il  n’est  pas  rare  de  voir  per- 
sister un  trouble  variable  dans  la  motilité  des  yeux  ( nystagmus .) 

Le  pronostic  des  taies  de  la  cornée  dépend  non-seulement  de  l’épaisseur 
plus  ou  moins  considérable  qu’elles  présentent,  et  de  leur  position  plus 
ou  moins  superficielle,  mais  encore  et  surtout  de  leur  ancienneté  et  de 
1 âge  du  malade.  Il  n est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  surtout  chez  de  jeunes 
enfants,  des  taches  qui  succèdent  à une  inflammation  de  la  cornée  se  dis- 
siper promptement  d elles-mêmes;  c’est  ce  qui  arrive  souvent  aussi  pour 
les  dépuis  plastiques  qui  viennent  réparer  une  perte  de  substance  superfi- 
cielle de  la  cornée.  Ces  différentes  sortes  d’opacités,  qui  pourraient  être 
qualifiées  du  nom  d’opacités  temporaires,  sont  susceptibles  de  guérison. 
Elles  sont  au  contraire  définitives  et  incurables  quand  elles  siègent  pro- 
fondément dans  les  lames  de  la  cornée,  qu’elles  sont  constituées  par  du 
tissu  cicatriciel,  ou  quand,  bien  que  superficielles,  elles  sont  dues  à un 
depot  exagéré  de  lamelles  épithéliales  infiltrées  d’éléments  divers. 

Les  cicatrices  de  la  cornée  avec  synéchie  antérieure,  ne  sont  pas  tou- 
jours incurables;  il  peut  arriver,  en  effet,  que  l’adhérence  de  l’iris  venant 
à cesser,  la  tache  cornéenne  diminue  progressivement;  ce  faitrentre  dans 
la  categorie  des  opacités  temporaires.  Nous  dirons  la  même  chose  décr- 
iâmes opacités  centrales  de  la  cornée,  parfois  très-étendues,  qui  coïnci- 
en  a\ec  une  cataracte  capsulaire  centrale,  et  résultent  d’une  ulcération 
perlorante  de  la  cornée  survenue  dans  le  jeune  âge,  à la  suite  d’une  oph- 
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thalmie  purulente.  La  perle  de  substance  s’est  réparée  au  moyen  d’un 
dépôt  de  lymphe  plastique  qui  a d’abord  établi  une  adhérence  entre  la 
cornée  et  la  cristalloïde  antérieure:  mais  ce  dépôt  n’a  été  que  temporaire,  . 
l’exsudât  s’est  résorbé  progressivement,  l’adhérence  s’est  rompue,  enfin 
la  cornée  a repris  sa  transparence,  et  il  ne  reste  plus,  comme  résultat  défi- 
nitif, qu’une  petite  cataracte  capsulaire  centrale. 

Le  traitement  des  taies  de  la  cornée  doit  avoir  d’abord  pour  but  de 


déterminer  un  léger  degré  d’inflammation  artificielle  dont  l’effet  est  d’ac- 
tiver les  fonctions  nutritives  de  la  cornée,  et  par  suite  la  résorption  de-* 
produits  de  nouvelle  formation  qui  constituent  l’opacité.  Aussi  est-ce 
généralement  à des  moyens  irritants  locaux  que  l’on  a recours:  les  insuf- 
flations de  poudres  de  calomel  et  de  sulfate  de  soude,  les  pommades  au 
précipité  rouge,  les  collyres  avec  le  laudanum,  l’iodure  de  potassium,  etc., 
sont  particulièrement  usités.  On  commencera  par  les  moyens  les  plus 
doux;  ainsi  les  collyres  irritent  moins  que  les  pommades,  et  celles-ci 
agissent  moins  que  les  substances  pulvérisées  en  nature.  L’irritation  que 
l’on  cherche  à provoquer  doit  toujours  être  modérée;  s’il  survenait  une 
inflammation  intense,  on  suspendrait  le  traitement,  on  aurait  recours  aux 
compresses  d’eau  chaude,  et  l’on  reviendrait  ensuite  à l’usage  des  col- 
lyres doux.  . 

Les  instillations  d’atropine  sont  utiles  par  ce  fait  qu  elles  diminuent 

la  tension  de  la  cornée  et  facilitent  ainsi  l’absorption  dans  une  certaine 
mesure-  cependant  elles  sont  sans  effet  sur  les  leucomes  invétérés. 

L’acupuncture  et  le  galvanisme,  appliqués  au  traitement  des  opacités 
cornéennes,  n’ont  pas  donné  de  bons  résultats. 

Nous  pourrions  en  dire  à peu  près  autant  de  l’abrasion  de  la  cornée. 
Cette  opération,  vantée  surtout  par  Malgaigne,  n’est  applicable  qu’aux 
opacités  superficielles  avec  incrustations  métalliques;  mais  elle  donne 
parfois  lieu  à des  phénomènes  de  réaction  très-intense,  et  l’on  a vu  à su 

suite  l’opacité  se  reproduire.  I 

Quand  tous  les  moyens  ont  échoué,  on  peut  faire  porter  aux  malades  : 

les  lunettes  sténopéiques  de  Donders,  qui  ne  laissent  arriver  sur  la  rétine  ! 
que  les  rayons  les  plus  voisins  de  l’axe  optique;  le  champ  visuel  en  est 
considérablement  rétréci,  mais  l’image  gagne  beaucoup  de  netteté. 

Dans  les  cas  graves  où  les  deux  yeux  sont  profondément  atteints,  à plus  >1 
forte  raison  s’il  n’existe  plus  qu’un  œil  dont  la  cornée  porte  une  tache 
centrale  étendue,  enfin  s’il  y a occlusion  de  la  pupille,  on  devra,  suivant 
le  cas  pratiquer  le  déplacement  de  la  pupille,  de  façon  à la  transpor- 
ter vis-à-vis  d’une  partie  de  la  cornée  demeurée  transparente,  ou  faire 
l’iridectomie,  si  l’iris  se  trouve  enclavé  par  tout  son  bord  pupillaire  dans  ' 
la  cicatrice  cornéenne.  Cette  opération,  dans  ce  cas,  est  d’autant  pim 
indiquée,  que  c’est  le  meilleur  moyen  de  supprimer  l'irritation  des  ne#» 
ciliaires,  qui  peut  à un  moment  donné  provoquer  l’éruption  d une  pous- 
sée de  glaucome.  En  outre,  l’iridectomie  a ete  pratiquée  dans  ces  de 
temps  par  Panas,  comme  opération  curative  des  opacités  de  la  corne  , 
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quatre  observations  rapportées  dans  la  thèse  de  Pauchon  (1),  semblent 
plaider  en  faveur  de  la  méthode. 

5°  Slaphylômes  de  la  cornée. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  altérations  de  courbure  de  la  cornée  qui 
succèdent  généralement  à des  inflammations  de  cette  membrane  et  résul- 
tent, dans  tous  les  cas,  d'un  excès  de  pression  intra-oculaire  par  rapporta 
la  résistance  amoindrie  des  lames  cornécnnes.  Ces  altérations  de  cour- 
cure  peuvent  survenir  sans  que  la  cornée  ait  perdu  sa  transparence  : c’est 
te  staphylôme  pellucide , ou  bien  la  cornée  ectasiée  est  en  même  temps 
opaque,  c’est  le  staphylôme  opaque. 

On  consultera  pour  l’étude  du  staphylôme  les  travaux  suivants  : 


Sien E L,  Mémoire  sur  le  staphylôme  de  la  cornée  ( Bulletin  de  thérapeutique,  1 842, 
t.  XXI 1 1 , p.  181).  — Du  même,  Considérations  sur  le  staphylôme  de  la  cornée 
(. Annales  d’oculistique,  1847,  t.  XVIII,  et  1 848,  t.  XIX).  — PiciÿfORD,  On  the 
zo  ni  cal  cornea,  Dublin,  1 844.  — - SzûKALSKI,  Recherches  anatomiques  sur  le  sta- 
phylôme [Ann.  d'oculistique , 1 847,  t.  XVIII).  — Bowman,  De  la  cornée  conique  et  de 
son  traitement  (Ann.  d'oculistique,  1 860,  t.  XL1V,  p.  217).  — A.  DE  GRAEFE,  Du 
kéralocone  (^nn.  d’oculistique,  t.  LX.  p.  131). 


1"  Staphylôme  pellucide.  — Le  staphylôme  pellucide  est  tantôt  partiel, 
(cornée  conique),  tantôt  général  ( cornée  globuleuse). 

a.  La  cornée  conique  est  facile  à reconnaître  à cause  de  sa  forme  er 
cône  dont  la  pointe  est  émoussée  et  réflé- 
chit fortement  la  lumière.  C’est  presque 
toujours  au  centre  de  la  cornée  qu’a  lieu 
cette  déformation  , quelquefois  cependant 
die  siège  à la  périphérie.  Le  cône  cornéen 
est  transparent  dans  sa  totalité,  à l’excep- 
iondusommet,  qui  présente  généralement 


/ 


une  petite  opacité  rendue  très-évidente  par 
l’éclairage  latéral;  il  offre  moins  d'épais- 
seur que  la  cornée  normale. 

La  conicité  de  la  cornée  détermine  des 
l oubles  de  la  vision  qui  se  manifestent  par 
une  myopie  excessive,  résultant  de  laforce 
de  réfraction  énorme  du  cône  cornéen  et 
• le  l’allongement  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur de  1 œil  ; le  malade  voit  les  objets  souvent  doubles,  triples,  etc.; 
dans  certains  cas  même,  la  vision  devient  impossible. 

Cette  affection,  qui  marche  quelquefois  très-rapidement,  reste  le  plus 
ordinairement  stationnaire  quand  elle  a atteint  un  certain  développement; 


Fig.  55.  — ■ S apliylûme  pe!  uci.le 
(cornée  coniqm  ). 


(1)  De  l ..  .dcctom  e curative  dans  les  opacités  de  cornée.  Paris,  1372. 
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cependant  il  n est  pas  rare  de  la  voir,  au  bout  de  plusieurs  années,  prendre 
des  proportions  considérables. 

Les  causes  de  cette  maladie  ne  sont  pas  encore  bien  connues;  pendant 
/ongtemps , on  1 a rapportée  à une  inflammation  antérieure  de  la  cornée 
qui  amènerait  un  ramollissement  de  celte  membrane  ; aujourd’hui  on 
lait  jouei  le  principal  rôle  à l’augmentation  de  la  pression  intra-ooulaire 
qui  projette  la  cornée  en  avant.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c’est  qu’il 
(.  st  assez  fréquent  de  voir  la  conicité  de  la  cornée  coïncider  avec  un  cer- 
tain degré  de  glaucome,  et  chez  les  enfants,  avec  de  l’hydrophthalmie* 
D’ailleurs,  on  peut  reproduire  expérimentalement  le  keraloconus,  en  lésant 
avec  une  aiguille  à cataracte  les  parties  centrales  postérieures  de  la  cor- 
née (His  et  Wecker).  Dans  ce  cas,  l’affaiblissement  de  résistance  du  tissu 
cornéen  joue  le  même  rôle  que  l’exagération  de  tension  de  l’humeur 
aqueuse. 

Le  traitement  médical  n’est  pas  applicable  à cette  déformation  cornéenne 
qui  ne  s accompagne  d’aucune  inflammation.  Le  traitement  chirurgical  a 
au  contraire  une  indication  capitale  à remplir,  c’est  de  diminuer  la  pres- 
sion intra-oculaire  soit  par  des  ponctions  répétées  de  la  cornée,  soit  par 
l’iridectomie.  On  se  trouve  mieux  encore  de  transformer  la  pupille,  au 
moyen  de  l’iridésis,  en  une  fente  étroite  verticale  ou  horizontale.  Les  lu- 
nettes sténopéiques  de  Donders,  qui  agissent  dans  le  même  sens  que  cette 
opération,  sont  d’un  usage  avantageux  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  pas 
ODérer. 

b.  La  déformation  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  cornée  globuleuse  con- 
siste dans  une  distension  totale  de  la  cornée,  qui  est  projetée  en  avant 
sous  forme  d’une  demi-sphère  polie  et  transparente;  rarement  on  y voit 
des  opacités.  Dans  certains  cas,  il  y a une  telle  distension  de  toute  la  por- 
tion antérieure  du  globe,  que  les  paupières  ne  peuvent  plus  se  fermer; 
cet  état  porte  le  nom  de  buphthalmus.  L’iris  et  la  choroïde  participent 
généralement  alors  à la  maladie;  la  chambre  antérieure  est  énormément 
dilatée,  d’où  le  nom  que  l’on  donnait  jadis  à cette  affection,  hy dropisie  de 
la  chambre  anterieure. 

On  comprend  aisément  par  cette  courte  description  que  la  vue  est  à 
peu  près  nulle,  en  raison  des  profonds  désordres  qui  accompagnent  la 
déformation  globuleuse  de  la  cornée. 

La  cornée  globuleuse  peut  survenir  à la  suite  d’une  kératite  vasculaire 
généralisée,  liée  à une  augmentation  de  pression  intra-oculaire  ; elle  peut 
également  se  produire  dans  certaines  affections  profondes  du  globe,  dans 
lesquelles  la  pression  intra-oculaire  augmente,  en  même  temps  que  la 
cornée  et  la  sclérotique  diminuent  de  résistance. 

La  thérapeutique  est  impuissante  contre  cette  affection;  au  début,  on 
doit  essayer  de  diminuer  la  pression  intra-oculaire  par  des  ponctions  de 
la  cornée  et  surtout  par  l’iridectomie,  et  de  soutenir  la  cornée  par  le 
bandeau  compressif.  Quand  la  maladie  est  ancienne,,  l’intervention  chi- 
rurgicale, sans  être  absolument  contre-indiquée,  n’offre  que  peu  de  chan- 
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ces  de  succès.  Enfin,  si  la  déformation  est  telle  que  l’occlusion  des  pau- 
pières est  devenue  impossible,  on  devra  pratiquer  l’extirpation  de  toute  la 
saillie  cornéenne,  d’après  la  méthode  que  nous  allons  exposer  à propos 
du  staphylôme  opaque. 

2°  Sous  le  nom  de  staphylôme  opaque  ou  cicatriciel , on  désigne  une  alté- 
ration de  courbure  de  la  cornée  qui  est  transformée  en  tissu  fibreux  après 
avoir  contracté  des  adhérences  avec  l’iris.  Quand  la  maladie  a envahi  la 
totalité  de  la  cornée,  c’est  un  staphylôme  total  ou  sphérique  ; il  est  dit  partiel 
quand  l'affection  est  limitée  à une  partie  de  la  cornée. 

Le  staphylôme  partiel  se  présente  sous  forme  d’une  petite  tumeur  ar- 
rondie ou  pyramidale,  opaque,  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  consi- 
dérable au-dessus  des  parties  environnantes  de  la  cornée;  tantôt  elle  est 
étranglée  par  une  sorte  de  collet;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  mal  déli- 
mitée et  se  perd  insensiblement  dans  les  parties  voisines  de  la  cornée.  Le 
staphylôme  partiel  peut  être  central  ou  périphérique  ; on  le  trouve  fré- 
quemment dans  le  segment  inférieur  de  la  cornée.  L’iris  est  adhérent  à 
la  cicatrice  cornéenne,  et  la  pupille  est  déformée  par  ce  fait  même; 
mais  elle  est  généralement  encore  mobile  ; ses  altérations  varient  du  reste 
beaucoup,  suivant  le  siège  du  staphylôme.  Lorsqu’il  est  central,  la  pupille 
est  ordinairement  oblitérée  de  façon  à produire  la  cécité;  dans  les  sta- 
phylômes  périphériques,  la  vue  n’est  pas  abolie,  elle  est  seulement  gênée 
à un  degré  variable  par  la  déformation  de  la  pupille  et  l’opacité  plus  ou 
moins  étendue  de  la  cornée. 

Le  staphylôme  opaque  total  est  d’un  volume  variable,  il  peut  atteindre 
quelquefois  les  dimensions  d’une  noix; 
sa  forme  est  tantôt  hémisphérique,  et 
alors  il  offre  un  rétrécissement  circulaire 
à sa  base,  tantôt  irrégulière,  mamelonée 
certains  points  s’étant  laissés  distendre 
plus  facilement  que  d’autres.  Sa  couleur 
varie  beaucoup;  quelquefois  blanche  ou 
gris-jaunâtre,  elle  offre  parfois  une  teinte 
bleuâtre,  rarement  uniforme,  et  présente 
çà  et  là  des  taches  plus  foncées  dues  à 
des  dépôts  de  pigment  uvéen;  dans  cer- 
tains cas,  la  tumeur  est  couverte  de  vais- 
seaux de  formation  nouvelle.  La  vision  est  complètement  abolie. 

Le  staphylôme  opaque  total  de  la  cornée  succède  presque  toujours  à 
une  perte  de  substance  considérable  de  cette  membrane,  dans  laquelle 
l’iris  repoussé  en  avant  est  venu  oblitérer  la  perforation,  et  a été  recou- 
vert d’un  exsudât  plastique  qui,  petit  à petit,  s’est  transformé  en  cica- 
trice. Sous  l’influence  des  tiraillements  et  des  irritations  continuelles  des 
nerfs  ciliaires,  dus  à l’enclavement  de  l’iris,  l’humeur  aqueuse  s’est  accu- 
mulée dans  la  chambre  antérieure,  et  le  tissu  cicatriciel,  insuffisant  pour 
résister  à la  pression  oculaire,  s’est  laissé  passivement  distendre.  11  n’est 


Fig.  50.  — Staphylôme  opaque  total. 
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pas  nécessaire  que  la  perforation  ait  été  d’emblée  considérable,  et  un 
staphylôme  partiel  peut  se  transformer  en  staphylôme  total. 

La  cavité  du  staphylôme  est  généralement  remplie  par  l’humeur  1 
aqueuse;  on  y trouve  parfois  des  dépôts  graisseux  ou  caséiformes,  des 
dépôts  de  pigment,  des  cristaux  de  cholestérine,  etc.  Le  corps  vitré  est 
quelquefois  ratatiné,  opaque;  dans  certains  cas  il  est  intact.  Le  cristallin 
manque  parfois,  soit  qu’il  ait  été  résorbé  à la  suite  de  l’ouverture  de  sa 
capsule,  soit  qu’il  se  soit  échappé  à l’extérieur,  à travers  la  perforation 
de  la  cornée. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  retrouver,  dans  les  enveloppes  qui  consti- 
tuent le  staphylôme  opaque,  la  trace  des  membranes  primitives  de  l’œil. 
L’étude  des  parties  altérées  et  soudées  par  la  maladie  a été  l’objet  d’inter- 
prétations variables,  dont  l’exposé  présente  un  intérêt  plus  scientifique 
que  pratique.  Ainsi,  lorsque  l’on  dissèque  un  staphylôme,  on  trouve  inti- 
mement liées  l’une  à l’autre,  deux  couches,  l’une  antérieure,  fibreuse  et 
souvent  vasculaire,  l’autre  postérieure,  d’un  gris  noirâtre,  dans  laquelle 
il  n’est  pas  difficile  de  reconnaîlre  la  trace  de  l’iris  et  des  tractus  uvéaux. 
L'interprétation  de  la  lame  antérieure  est  sujette  à plus  de  controverses. 
Tandis  que  la  plupart  des  oculistes  y voyaient  le  résultat  de  modifica- 
tions inflammatoires  survenues  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  Whar- 
ton  Jones,  et  après  lui  Bowmann  et  Roser,  ont  prétendu  que  la  cornée 
a complètement  disparu  et  qu’il  n’en  reste  pas  de  vestige.  La  vérité  est 
entre  ces  opinions  exclusives,  et  les  recherches  microscopiques  ont  mon- 
tré qu’on  retrouvait,  modifiés  et  transformés,  le  tissu  de  l’iris,  celui  de 
la  cornée,  et  du  tissu  cicatriciel. 

Le  staphylôme  opaque  se  développe  d’abord  assez  rapidement,  puis  il 
est  ordinaire  de  le  voir  s’arrêter  et  rester  stationnaire  pendant  un  temps 
assez  long,  pour  reprendre  ensuite  un  nouveau  développement  sous  l’in- 
fluence de  poussées  inflammatoires  successives,  qui  se  produisent  du 
côté  de  la  choroïde  tiraillée  par  l’iris. 

Traitement.  — Lorsque  le  staphylôme  est  partiel  et  récent,  on  peut 
espérer  enrayer  ses  progrès  ou  même  le  guérir  complètement.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  différents  topiques  appliqués  sur  la  cornée,  non  plus 
que  de  la  cautérisation  locale  de  l’iris  hernié  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent.  Ces  moyens,  qui  activent  la  production  d’adhérences  anomales 
de  l’iris  avec  la  cornée,  n’ont  aucune  action  sur  le  staphylôme,  et  s ni 
môme  souvent  nuisibles.  La  seule  indication  rationnelle,  avant  que  des 
adhérences  vicieuses  se  oient  établies,  c’est  de  diminuer  la  pression 
intra-oculaire,  et  pour  cela  de  pratiquer  la  paracentèse  de  la  chambre 
Antérieure.  Lorsqu’il  n’y  a qu’une  menace  de  staphylôme,  cette  petite 
opération,  jointe  à l’application  méthodique  du  bandeau  compressif, 
suffit  à conjurer  le  danger  et  peut  sauver  l’œil.  Mais  le  plus  ordinaire- 
ment, du  moment  que  le  staphylôme  est  produit,  il  y a indication  de 
diminuer  la  pression  intra-oculaire,  Jet  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  l’iri- 
dectomie. 
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Lorsque  le  staphylôme  est  très-étendu  et  invétéré,  ces  moyens  ne  suffi- 
sent plus;  le  mal  dans  sa  marche  progressive  peut  atteindre  des  propor- 
tions considérables  et  envahir  la  sclérotique.  Il  faut  alors  débarrasser  le 
malade  de  cette  tumeur,  qui  devient  souvent  l’origine  de  douleurs  névral- 
giques intolérables. 

L’ablation  totale  ou  partielle  de  l’œil  est  une  opération  dont  le  manuel 
a été  beaucoup  perfectionné  dans  ces  dernières  années. 

On  la  pratiquait  autrefois  au  moyen  d’un  couteau  à cataracte,  en  sec- 
tionnant transversalement  toutes  les  parties  sous-jacentes  au  staphylôme; 
puis  on  appliquait  le  bandeau  compressif  après  avoir  évacué  le  cristal- 
lin. Ce  mode  opératoire  est  très-défectueux.  En  effet,  dès  que  le  couteau 
a pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  il  se  fait  une  irruption  de  tout  le 
contenu  du  globe  de  l’œil,  qui  se  vide  instantanément  sous  l’influence  de 
la  pression  musculaire.  La  perte  de  substance  est  énorme,  la  cicatrisation 
longue  et  difficile,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  accidents  de  suppu- 
ration survenir. 

Critchett  a introduit  un  grand  perfectionnement  dans  l’opération  de 
l’amputation  partielle  de  l’œil.  Voici  comment  on  doit  procéder:  après 
avoir  endormi  le  malade,  on  lui  maintient  la  tête  un  peu  basse;  puis,  les 
paupières  étant  tenues  écartées  à l’aide  d’un  dilatateur,  de  façon  à bien 
découvrir  toute  la  partie  antérieure  du  globe  de  l’œil,  on  traverse  la 
sclérotique  avec  de  longues  aiguilles  courbes  qui  portent  à leur  extré- 
mité un  fil  de  soie;  quatre  ou  cinq  de  ces  aiguilles  suffisent;  on  les  laisse 
ainsi  en  place,  de  sorte  qu’elles  maintiennent  toute  la  portion  posté- 
rieure du  globe  de  l’œil.  Alors,  au  moyen  du  couteau  à cataracte  au  mieux 
de  ciseaux  courbes,  on  excise  toute  la  partie  ectasiée,  en  ayant  soin  de 
ne  rien  laisser  du  tissu  cornéen  ni  du  cristallin.  Grâce  à la  position  hori- 
zontale du  malade,  il  s’écoule  peu  d’humeur  vitrée,  et  la  suture  se  fait 
très-facilement.  Les  suites  de  l’opération  sont  en  général  très-simples. 
Il  n'y  a pas  de  suppuration;  sous  le  bandeau  compressif,  la  plaie  se  cica- 
trise très-rapidement,  et  dix  ou  quinze  jours  après  l’amputation,  la  réu- 
nion est  complète.  Ce  procédé  a de  plus  l’avantage  de  laisser  un  moignon 
volumineux,  large  et  mobile,  sur  lequel  peut  s’adapter  par  faitement  un 
œil  de  verre.  Même  au  point  de  vue  de  la  difformité,  cette  opération  est 
préférable  à la  non-intervention  chirurgicale. 

Le  procédé  de  Critchett  présente  un  léger  inconvénient  : la  suture,  en 
effet,  laisse  aux  angles  du  moignon  deux  saillies  souvent  assez  prononcées, 
qui  peuvent  gêner  les  mouvements  des  paupières.  Aussi  Knapp  a-t-il 
proposé  de  recouvrir  le  moignon  avec  la  conjonctive  préalablement  dissé- 
quée avant  l’excision  du  segment  antérieur  de  l’œil.  C’est  un  temps  déplus 
ajouté  à l'opération,  mais  qui  ne  constitue  pas  une  difficulté  sérieuse. 

11  est  certains  cas  rebelles  où,  même  après  l’amputation  partielle  de 
l-oeil,  les  résultats  ne  sont  pas  satisfaisants.  On  voit  persister  les  phéno- 
mènes douloureux,  et  se  manifester  de  plus  en  plus  la  tendance  à l’hy- 
dropbthalmie.  En  outre,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir,  du  côté  de  l’œil 
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sain,  des  phénomènes  d’ophthalmie  sympathique  qui,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  sont  de  la  plus  haute  gravité.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas 
hésiter  un  seul  instant  à énucléer  complètement  le  globe  de  l’œil. 

Cette  opération  est  également  indiquée,  même  lorsqu’il  n’existe  pas 
d’ophthalmie  sympathique,  quand  le  staphylôme  est  tellement  étendu 
qu’il  comprend  la  plus  grande  partie  de  la  sclérotique.  Il  est  évident 
que,  dans  ce  cas,  l’amputation  partielle  du  globe  oculaire  serait  insuf- 
fisante. 


6°  Tumeurs  de  la  cornée. 

Les  tumeurs  primitivement  développées  dans  la  cornée  sont  excessive- 
ment rares.  Un  seul  cas  de  cancer  primitif  de  cette  membrane  est  indi- 
qué par  Stellwag  cité  par  Wecker,  et  encore  ce  fait  est-il  douteux. 
Cependant,  nous  trouvons  mentionnés  deux  faits,  l’un  de  Magni,  relatif 
à un  sarcome,  l’autre  de  Irokeski,  relatif  à un  papillome,  dans  lesquels  le 
point  de  départ  a paru  être  le  tissu  de  la  cornée. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  débute  par  la  conjonctive, 
la  sclérotique  ou  les  membranes  internes,  d’où  elle  s’étend  à la  cornée; 
nous  renvoyons  donc  le  lecteur  à la  description  des  tumeurs  de  la  con- 
jonctive, nous  bornant  à énumérer  ici  les  productions  que  l’on  observe 
le  plus  souvent  sur  la  cornée. 

Parmi  les  tumeurs  congénitales,  ce  sont  les  dermoïdes  qui  sont  les  plus 
fréquentes;  on  les  trouve  toujours  simultanément  sur  la  conjonctive  ou  la 
sclérotique  d’une  part  et  sur  la  cornée  de  l’autre.  Il  en  est  de  même  des 
tumeurs  acquises,  graisseuses,  fibro-plastiques,  des  kystes  et  des  épithé- 
liomas  (cancroïdes  de  la  cornée)  ; elles  siègent  constamment  à la  péri- 
phérie delà  cornée,  et  semblent  avoir  pris  naissance  dans  la  conjonctive. 

7°  Gérontoxon. 

On  décrit,  sous  le  nom  de  gérontoxon , une  opacification  de  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  qui  survient  à un  âge  plus  ou  moins  avancé  de  la  vie. 
Elle  représente  d’abord  un  arc  blanc-grisâtre,  occupant  tantôt  la  partie 
supérieure,  tantôt  le  demi-cercle  inférieur  de  la  cornée  {arc  sénile ),  mais, 
avec  le  temps,  elle  arrive  progressivement  à former  un  cercle  complet. 
Cette  opacification  est  due  à une  altération  graisseuse  des  cellules  cor- 
néennes,  et  non  pas  à une  maladie  inflammatoire  de  la  cornée.  Dans  cer- 
tains cas,  très-rares  d’ailleurs,  on  a signalé  une  transformation  semblable, 
siégeant  tout  à la  fois  dans  le  limbe  cornéen  et  dans  la  portion  correspon- 
dante de  la  sclérotique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  gérontoxon  n’est  jamais  développé  au  point  de 
gêner  la  vision;  nous  ajouterons  même  que  cette  dégénérescence  grais- 
seuse de  la  périphérie  de  la  cornée  ne  constitue  nullement  un  obstacle  à 
la  cicatrisation  des  plaies  que  le  chirurgien  peut  avoir  à pratiquer  sur 
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celte  partie  de  la  cornée,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  très-nombreux  de 
guérison  à la  suite  d’opération  de  la  cataracte  par  l’extraction  à lambeau 
cornéen  pratiquée  chez  des  sujets  qui  présentaient  un  gérontoxon  très- 
développé. 

Relativement  à l’étiologie,  on  ignore  dans  quelles  conditions  et  sous 
quelle  influence  se  développe  cette  dégénérescence  graisseuse  périphé- 
rique de  la  cornée,  qui  semblerait  liée,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
avec  la  dégénérescence  des  artères. 

Il  est  assez  remarquable  que  la  cataracte,  que  l’on  a également  attribuée 
à un  défaut  de  nutrition  consécutif  à des  altérations  vasculaires,  se  ren- 
contre très-rarement  en  môme  temps  que  l’arc  sénile. 


§ III.  — lésions  vitales  et  organiques  de  la  sclérotique. 


1°  Inflammations  (épisclérite  et  sclérite). 


a.  Episclérite.  — La  mince  lamelle  de  tissu  cellulaire  qui  s’étend  en- 
tre la  sclérotique  bulbaire  et  le  globe  oculaire,  s’enflamme  quelquefois; 
et  l’on  dit  alors  qu’il  y a episcleritis,  ou  encore  épisclérite. 

Etiologie.  — L’épisclérite  survient  fréquemment  sans  qu’on  puisse  en 
déterminer  la  cause.  Parfois  on  la  voit  succéder  à l’impression  du  froid. 
Mais  l’influence  étiologique  la  plus  fréquente  et  la  plus  incontestable  est 
l’existence  de  la  diathèse  rhu- 
matismale; c’est  le  plus  souvent, 
en  effet,  chez  des  individus  ayant 
eu  déjà  une  ou  plusieurs  atta- 
ques de  douleurs  articulaires  ou 
musculaires,  qu’on  voit  appa- 
raître cette  affection. 

Symptomatologie.  — On  con- 
state l’existence  d’un  gonflement, 
d’un  boursouflement  bouton- 
neux, sur  un  point  de  la  surface 
du  bulbe  voisin  de  la  cornée; 

. la  partie  centrale  de  ce  gonfle- 
ment circonscrit  est  d’un  gris 
blanchâtre  ou  jaunâtre,  manifestement  formée  par  un  boursouflement 
inflammatoire  du  tissu  épiscléral.  Les  tissus  voisins  sont  le  siège  d’une 
injection  très-vive,  et  cette  injection  donne  à la  partie  malade  une 
! teinte  tout  à fait  caractéristique  et  pour  ainsi  dire  pathognomonique; 
c est  une  colonation  rouge  lie  de  vin,  très-foncée.  Autour  de  cette  tache 
vineuse  1 injection  s’aflaiblit  de  plus  en  plus,  et  l’on  peut  apercevoir  la 
sclérotique  à travers  les  mailles  formées  par  le  réseau  des  vaisseaux  épis- 
cléraux  injectés. 


Fie.  57.  — Sclérite  et  opacités  consécutives 
de  la  cornée. 
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Il  n est  pas  rare  d’observer  sur  la  cornée,  quand  le  point  enflammé 
se  trouve  tout  fait  sur  le  bord  de  cette  membrane,  des  opacités  diffuses 
icpandues  dans  l’épaisseur  du  tissu  cornéen,  sans  ulcération,  ni  ramol-  ' 
lissement  (fig.  57). 

Parfois  il  existe  plusieurs  élevures  boutonneuses  analogues  à celles 
que  nous  venons  de  décrire,  qui  tantôt  apparaissent  en  même  temps, 
tantôt  surviennent  1 une  après  1 autre.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  mala- 
die, au  lieu  d’être  circonscrite  en  un  point  de  la  surface  scléroticale,  est 
étendue  dune  manière  uniforme;  on  n’observe  alors  plus  de  saillie, 
mais  une  teinte  livide  généralisée. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  peu  accusés;  à peine 
existe-t-il  une  légère  photophobie,  une  sensibilité  exagérée  du  globe 
oculaire  à la  pression;  quant  aux  douleurs,  elles  sont  à peu  près  nulles. 

La  sécrétion  des  larmes  et  de  la  muqueuse  conjonctivale  est  peu  aug- 
mentée, ce  qui  contraste  avec  la  vive  rougeur  du  globe  oculaire,  et  avait 
fait  désigner  jadis  parquelques  auteurs  cette  maladie  sous  le  nom  de  con- 
jonctivite catarrhale  sèche. 

Diagnostic.  — Si  l’on  tient  compte  du  siège  de  l’injection  vasculaire 
qui  occupe  le  tissu  sous-conjonctival  et  non  la  conjonctive,  de  l’absence 
de  sécrétion,  du  peu  d’intensité  des  troubles  fonctionnels,  il  sera  facile  de 
différencier  cette  maladie  des  conjonctivites  catarrhales,  pustuleuses,  ou 
autres,  dans  lesquelles  l’injection  occupe  le  tissu  conjonctival  des  culs- 
de-sac  et  des  paupières,  et  dans  lesquelles  la  sécrétion  des  mucosités  est 
augmentée. 


On  a signalé  parfois  dans  le  tissu  épiscléral  l’apparition  de  véritables 
tumeurs  gommeuses  analogues  à celles  qui  apparaissent  dans  certains  tissus 
comme  accidents  tertiaires  de  la  syphilis. 

Pour  établir  le  diagnostic,  on  tiendra  compte,  dans  ces  cas,  des  anté- 
cédents du  malade,  des  accidents  spécifiques  concomitants,  enfin  de  la 
configuration  et  de  l’aspect  de  la  production  morbide.  La  couleur  des 
gommes  est  plus  jaunâtre  que  celle  du  boursouflement  inflammatoire  du 
tissu  épiscléral,  sa  masse  est  plus  considérable,  l’injection  est  moins  vive 
et  moins  livide. 

Pronostic  et  traitement.  — La  marche  de  la  maladie  est  extrêmement 
lente,  même  lorsqu’elle  est  soumise  à un  traitement  rationnel. 

On  voit  souvent  la  rougeur  vineuse  du  bulbe  persister  six  ou  huit  mois 
sans  paraître  se  modifier  sensiblement  ; il  est  bon  d’être  prévenu  de  ce 
fait  pour  ne  pas  se  décourager  dans  le  traitement.  L’expérience  clinique 
a démontré  que,  dans  ces  cas,  les  instillations  journalières  d’atropine, 
parfois  des  applications  de  compresses  chaudes,  l’emploi  des  sudorifiques 
à l’intérieur,  l’usage  des  lunettes  bleues  ou  fumées,  et  enfin  l'observation 
rigoureuse  d’une  bonne  hygiène,  doivent  constituer  tout  le  traitement.  Il 
faut  surtout  se  garder,  dans  ces  cas,  d’employer  des  collyres  astringents  et 
irritants,  qui  ne  feraient  qu’aggraver  la  maladie. 

b.  Sclérite.  — Quand  le  tissu  épiscléral  est  enflammé,  le  tissu  scléroti- 
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cal  lui-même  participe  généralement  à l’inflammation,  et  d’après  quel- 
ques auteurs,  la  coloration  lie  de  vin  tout  à fait  caractéristique  que  nous 
avons  décrite  dans  l’épisclérite  tiendrait  précisément  à l’injection  des 
capillaires  du  tissu  sclérotical. 

Si  donc  cette  rougeur  vineuse  est  très-répandue,  si  par  contre  le  gon- 
flement boutonneux  du  tissu  épiscléral  est  peu  accusé,  nous  aurons  plu- 
tôt affaire  à une  sclérite  qu’à  une  épisclérite  ; quant  aux  autres  carac- 
tères cliniques,  ils  sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  nous  venons 
d’assigner  à l’épisclérite,  et  en  les  énumérant  nous  ne  ferions  que  répé- 
ter ce  que  nous  venons  de  dire  précédemment. 

Nous  verrons  plus  tard,  en  étudiant  la  scléro-< horoïdite  antérieure  et  pos- 
térieure, que,  dans  ces  affections,  le  tissu  sclérotical  participe  souvent  au 
processus  morbide  qui  a envahi  d’abord  la  choroïde.  Mais  comme  les 
lésions  de  la  sclérotique  ne  sont  alors  que  secondaires,  il  est  plus  ration- 
nel d’en  réserver  la  description  pour  le  moment  où  nous  traiterons  des 
maladies  de  la  choroïde. 

2°  Staphylôme  de  la  sclérotique. 

Étiologie.  — Si  la  pression  intra-oculaire  demeurant  constante,  l’enve- 
loppe sclérolicale  perd  de  sa  résistance,  elle  cède  sur  son  point  affaibli  à 
la  pression  intérieure,  se  déforme  en  s’amincissant  et  $e  bombant,  et  il 
se  produit  une  tumeur  staphylomateuse.  • 

La  condition  la  plus  favorable  au  développement  d’un  staphylôme 
réside  donc  dans  le  peu  de  résistance  que  l’enveloppe  scléroticale  oppose 
à la  pression  intra-oculaire.  Cette  simple  considération  explique  déjà 
d’une  façon  satisfaisante  la  fréquence  du  staphylôme  chez  les  enfants, 
les  adclescents,  et  sa  rareté  au  fur  et  à mesure  qu’on  avance  en  âge,  et 
que  la  sclérotique  devient  plus  résistante.  On  ne  la  constatera  à un  âge 
avancé  que  dans  deux  conditions  différentes  : ou  bien  lorsqu’une  maladie, 
la  scléro-choïdite  par  exemple,  aura  troublé  la  nutrition  et  affaibli  la 
résistance  du  tissu  sclérotical,  ou  bien  lorsque  la  pression  intra-oculaire 
aura  augmenté  d’une  façon  progressive,  comme  dans  le  glaucome  chro- 
nique. 

On  doit  ajouter  que  dans  les  cas  où  les  staphylômes  de  la  cornée  pren- 
nent un  développement  considérable,  la  sclérotique  finit  par  s’amincir, 
dans  les  points  contigus  au  staphylôme  cornéen,  et  la  partie  ectasié** 
augmente  alors  insensiblement  de  volume  aux  dépens  du  tissu  scléroti- 
cal. Comme  le  plus  souvent  les  staphylômes  de  la  cornée  ont  succédé  à 
des  ulcérations  avec  perte  de  substance,  situées  sur  les  bords  de  cette 
membrane,  c’est  aussi  en  ces  points  que  se  développent  souvent  les  sta- 
phylômes de  la  sclérotique. 

Symptomatologie. — Un  des  premiers  effets  de  la  distension  staphyloma- 
teuse est  de  produire  un  amincissement  de  plus  en  plus  marqué  du  tissu 
sclérotical.  En  môme  temps  que  cet  amincissement  se  produit,  on  voit  la 
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coloration  normale  de  la  sclérotique  changer  peu  à peu  et  devenir  bleuâtre, 
puis  bleue  foncée,  puis  noirâtre;  cet  aspect  est  dû  à la  choroïde  sous- 
jacente  qui  apparaît  à travers  la  sclérotique.  La  teinte  sera  donc  d’autant  ' 
plus  foncée  que  l’amincissement  du  tissu  sera  plus  considérable.  La  cour- 
buie  normale  de  la  surface  du  globe  se  déforme,  et  finit  peu  à peu  par 
proéminer  dans  le  point  affaibli  de  façon  à former  une  petite  tumeur 
{staphylôme  partiel);  d’autres  fois  l’ectasie  peut  s’étendre  à tout  le  globe, 
qui  acquiert  parfois  un  volume  très-considérable  (, staphylôme  total). 

Dans  certains  cas,  la  tumeur,  tout  en  restant  circonscrite,  est  formée 
de  petites  élevures  situées  les  unes  près  des  autres,  de  coloration  noi- 
râtre, et  formant  ainsi  un  petit  groupe  qu’on  a comparé  à une  grappe  de 
raisin  ( staphylôme  rameux). 

I!  est  rare  qu  un  staphylôme  sclérotical  ait  atteint  un  certain  degré  de 
développement  sans  qu’il  détermine  des  troubles  fonctionnels  considé- 
rables. Il  est  clair  que  la  distension  des  membranes  internes,  qui  éprou- 
vent les  mêmes  tiraillements  que  l’enveloppe  scléroticale,  entrave  sin- 
gulièrement leur  nutrition,  et  par  suite  porte  atteinte  à leurs  propriétés 
physiologiques,  d’où  il  suit  que  la  vision  est  abolie  à un  haut  degré.  Au 
début,  les  douleurs  ne  sont  pas  très-intenses,  mais  lorsque,  par  suite  du 
développement  incessant  de  la  tumeur,  les  nerfs  ciliaires  sont  tiraillés, 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  vives.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  peut  voir 
survenir  dans  l’œil  du  côté  opposé  des  phénomènes  sympathiques  qui  ne 
disparaissent  que  par  l’ablation  complète  du  staphylôme  ou  mieux  par 
l’énucléation  du  globe  de  l’œil. 

Quand  la  tumeur  devient  considérable,  elle  produit  sur  les  organes 
du  voisinage  (conjonctive,  paupières)  des  phénomènes  mécaniques  d’irri- 
tation; enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  l’œil  est  volumineux,  proéminent,  au 
point  d’empêcher  l’occlusion  des  paupières. 

Diagnostic.  — Des  tumeurs  mélaniques  ayant  leur  origine  dans  la  cho- 
roïde et  se  faisant  jour  à travers  la  sclérotique,  pourraient  peut-être,  au 
premier  abord,  être  prises  pour  des  staphylômes.  Mais  le  mode  d’appari- 
tion de  la  tumeur  qui  survient  spontanément,  tandisque  le  staphylôme 
succède  à une  affection  préexistante;  les  douleurs  vives,  soit  spontanées, 
soit  provoquées  par  la  pression  ; enfin  la  marche  rapidement  envahis- 
sante , permettront  de  différencier  la  tumeur  mélanique  d’un  simple 
staphylôme. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  avec  le  staphylôme  certaines  pigmen- 
tations anormales  du  tissu  sclérotical;  celui-ci  conserve  toute  sa  force  de 
résistance,  et  il  n’y  a ni  amincissement,  ni  changement  de  courbure,  ni 
trouble  fonctionnel. 

Pronostic  et  traitement.  — Généralement  progressive  pendant  une 
première  période,  la  maladie  finit  par  rester  stationnaire.  Il  est  possible 
que  cet  état  définitif  se  produise  quand  la  capacité  du  globe  ayant  aug- 
menté, et  l’enveloppe  étant  amincie,  la  pression  intra-oculaire  diminue 
et  se  met  en  équilibre  avec  le  reste  de  résistance  que  lui  offre  l’enveloppe 
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scléroticale;  peut-être  aussi  qu’alors  les  phénomènes  endosmo-exosmo- 
tiques  qui  règlent  la  tension  intra-oculaire  sont  changés,  et  empêchent 
celle-ci  de  dépasser  un  certain  degré.  On  s’expliquerait  ainsi  la  marche 
stationnaire  du  staphylôme  quand  il  a atteint  un  certain  degré  de 
développement,  et  la  rareté  de  la  terminaison  de  la  maladie  par  une  rup- 
ture spontanée  de  l’enveloppe  scléroticale. 

Dans  certains  cas,  cependant,  il  y a tiraillement  des  nerfs  ciliaires,  la 
tension  intra-oculaire  reste  très-élevée,  et  la  distension  du  globe  peut 
arriver  au  point  de  produire  une  rupture  spontanée,  suivie  de  l’atrophie 
du  globe;  cette  terminaison  est  extrêmement  rare. 

Au  début,  quand  le  staphylôme  n’a  pas  atteint  un  volume  considérable, 
on  peut  encore  espérer  l’enrayer  dans  son  développement  par  des  para- 
centèses répétées,  par  l’iridectomie,  par  l’application  prolongée  du  ban- 
deau compressif. 

Mais  [il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  a atteint  un  volume  considé- 
rable ; il  faut  alors  avoir  recours  à l’énucléation  partielle  par  le  procédé  de 
Critchett,  ou  mieux  par  celui  de  Knapp,  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

§ IV".  — Lésions  vitales  et  organiques  de  l’iris. 


1°  Inflammations  (iritis). 


L'iritis,  séparée  pourla  première  fois  des  autres  affections  oculaires  par 
Beer  et  Schmith,  a été  depuis  l’objet  de  nombreuses  divisions.  Quelques 
auteurs,  se  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  étiologique,  ont  décrit 
une  iritis  rhumatismale , syphilitique , scrofuleuse , etc.  ; d’autres,  s’appuyant 
sur  les  lésions  anatomiques,  ont  divisé  l’iritis  en  séreuse,  parenchyma- 
teuse, plastique,  etc.  Mais  ces  distinctions  sont  à peu  près  impossibles  à 
faiie  dans  la  pratique,  et,  dans  tous  les  cas,  elles  ne  sont  pas  assez  impor- 
tantes pour  que  nous  nous  croyons  obligé  de  décrire  à part  chacune  de 
ces  variétés.  Souvent,  en  effet,  des  iritis  très-différentes  par  leur  origine 
se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  anatomiques;  et  inversement, 
une  cause  unique,  telle  que  la  diathèse  rhumatismale,  peut  déterminer 
une  iritis,  tantôt  séreuse,  tantôt  parenchymateuse;  enfin,  les  lésions  peu- 
vent se  transformer,  et  l’on  voit  quelquefois  l’iritis  parenchymateuse 
succéder  à l’iritis  séreuse. 

ra*son  des  considérations  précédentes,  j’adopterai  la  division  de 
l iiitis  en  aiguë  et  chronique,  et  j’aurai  soin,  dans  le  cours  de  la  descrip- 
tion, d insister  sur  les  caractères  qui  appartiennent  plus  particulièrement 
à telle  ou  telle  forme. 


Ammon,^  Iritis  séreuse,  iritis  parenchymateuse  ( Ann.  de  la  chir.  {rang,  et  étrang., 
yyyvi\  Rico  RD , De  l’iritis  syphilitique  (Ann.  d’oculistique, 

• r^V1)-  ~ Quadri,  De  l'iritis  séreuse  [Ann.  d’oculistique,  1857,  t.  XXXVII, 
P’  '*  uALEZOWSKi,  Sur  l’iritis  blennorrliagique  [Gaz.  des  hôpitaux,  1867). 
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a.  Iritis  aiguë. 


Étiologie. — L’iritis  spontanée,  rare  dans  l’enfance,  ne  se  montre  guère 
avant  l’âge  de  vingt  ans,  présente  son  maximum  de  fréquence  entre  trente 
et  quarante  ans,  et  disparaît  ensuite  peu  à peu,  au  fur  et  à mesure  qu’on 
avance  en  âge. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  est  sans  contredit  la  syphilis.  Cepen- 
dant il  n’y  a pas  lieu  de  décrire  spécialement  une  iritis  syphilitique  : car, 
en  dehors  du  point  de  départ  étiologique,  la  symptomatologie  et  les 
lésions  anatomiques  sont  à peu  près  les  mêmes  que  dans  les  autres  formes 
d’iritis.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  très-rares,  lorsqu’il  s'est  formé  des  pro- 
duits particuliers  (gommes),  qu’on  peut  assigner  à la  maladie  son  véri- 
table caractère  spécifique. 

Le  rhumatisme,  l’impression  du  froid,  jouent  aussi  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  l’iritis;  il  en  est  de  môme  de  certains  états  diathésiques, 
tels  que  la  goutte,  l’arthritisme,  etc. 

L’inflammation  de  l’iris  survient  quelquefois  chez  les  femmes  à l’épo- 
que delà  ménopause  et  se  lie  alors  aux  troubles  de  la  menstruation  qui 
accompagnent  fréquemment  l’âge  critique.  Elle  apparaît  parfois  aussi 
chez  l’homme  à la  suite  de  la  suppression  de  flux  hémorrhoïdaires. 

Enfin,  elle  survient  spontanément  chez  des  individus  atteints  de  blen- 


norrhagie ( iritis  blennorrhagique). 

A côté  de  ces  causes  générales,  il  en  existe  d’autres  toutes  locales, 
parmi  lesquelles  on  doit  citer  les  lésions  traumatiques,  accidentelles  ou 
chirurgicales,  les  maladies  graves  de  la  cornée  (ulcérations  profondes, 
perforation).  L’inflammation  de  la  choroïde  peut  aussi  se  propager  à 1 iris 
( irido-choroidite ). 

Symptomatologie.— L’iritis  s’accompagne  d’une  injection  perikéralique 
plus  ou  moins  intense  constituée  par  les  vaisseaux  capillaires  sous-con- 
jonctivaux. Dans  la  forme  dite  séreuse,  cette  injection  est  tres-peu  accusée; 
dans  les  formes  graves,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  participant  à 1 hy- 
pérémie  de  la  sclérotique,  l’œil  prend  une  teinte  rouge  uniforme,  et  l’on 
peut  voir  survenir  un  chémosis,  accompagné  parfois  d’un  gonflement 
de  la  paupière  supérieure.  C’est  dans  ces  cas  extrêmes  que  1 on  pourrait 
croire  à l’existence  d’une  conjonctivite  intense,  si  l’on  se  bornait  à un 
examen  superficiel,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  auprès  des  jeunes 
chirurgiens  pour  les  prémunir  contre  une  semblable  erreur  de  diagnostic 


trop  souvent  commise. 

Au  début,  la  couche  épithéliale  qui  recouvre  la  face  anterieure  de  i - 
s’altère  d’où  résulte  une  diminution  de  son  éclat  ; l’œil  paraît  légèremen 
terne,  surtout  quand  en  le  compare  à celui  (lu  côté  sain.  Par 
l'éclairage  oblique,  on  peut  s’assurer  que  la  cornée  est  compléterais 
transparente,  et  que  l’aspect  dépoli  est  bien  du  à l’a  tcral.on  du  tissu  n - 
dien.  (luand  la  maladie  devient  plus  accusée,  l’ins  change  de  coloration, 
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sa  teinte  paraît  plus  foncée,  ce  qui  est  dû  à l’injection  de  son  tissu.  S’il 
était  bleu,  il  paraît  grisâtre;  s'il  était  châtain,  il  paraît  brunâtre. 

Scs  mouvements  ne  s’accomplissent  plus  comme  à l’état  normal,  ils 
sont  beaucoup  plus  lents,  non  parce  que  sa  sensibibilité  réflexe  à la  lu- 
mière est  émoussée,  mais  parce  que  ses  libres  musculaires  ne  se  contrac- 
tent plus  aussi  facilement.  Il  résiste  davantage  à l’action  des  mydriati- 
ques,  et  même  avec  une  forte  solution  d’atropine,  on  n’arrive  pas  à dilater 
complètement  la  pupille. 

Celle-ci  est  généralement  rétrécie,  irrégulière  ; on  peut  voir  sur  ses 
bords  des  petits  points  brunâtres,  amas  pigmentaires  et  exsudais,  com- 
mencements de  synéchies  posté- 
rieures. Quand  on  instille  rie  l’a- 
tropine, parfois  ces  synéchies  se 
rompent  et  se  présentent  sous 
la  forme  de  petites  plaques  bru- 
nâtres, adhérant  à la  cristalloïde, 
antérieure  ; d’autres  fois  elles  ré- 
sistent, et  donnent  alors  à l'ou- 
verture pupillaire  une  configura- 
tion tout  à fait  irrégulière. 

L’humeur  aqueuse  est  altérée 

dans  sa  transparence  : de  petits  Fio.  5S.  — Irili».  — Injeclion  pcrikératiqfie.  — 
flocons  blanchâtres  flottent  dans  Rétrécissement  et  deformation  de  la  pupille. 

la  chambre  antérieure,  s’accumu- 
lent à la  partie  la  plus  déclive,  ou  se  déposent  parfois  sous  forme  d’un 
pointillé  très-fin  sur  la  face  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet. 
Ces  troubles  de  l’humeur  aqueuse,  qui  peuvent  se  montrer  même  dans 
des  cas  où  l’iris  est  très-peu  altéré,  avaient  fait  considérer  auparavant 
celte  maladie  comme  l’inflammation*  de  la  membrane,  qui  tapisse  la 
chambre  antérieure,  et  l’on  désignait  cette  inflammation  sous  le  nom 
d ’aquo-capsulitc.  Cette  désignation  ne  saurait  plus  être  acceptée,  car  elle 
repose  sur  des  données  anatomiques  fausses.  La  face  antérieure  de  l’iris 
est  tapissée  par  un  simple  épithélium,  mais  aucune  membrane  ne  s’étend 
à sa  surface,  et  la  membrane  de  Descemet  se  termine  par  les  fibres  du 
ligament  pectiné  au  bord  ciliaire  de  l’iris.  C’est  surtout  dans  ia  forme 
d’iritis  dite  séreuse  qu’on  observe  ces  troubles  de  l’humeur  aqueuse 
coïncidant  parfois  avec  une  augmentation  de  sécrétion  de  ce  liquide. 
Dans  certaines  formes  rares  d’iritis  (iritis  parenchymateuse  suppurative), 
c’est  tantôt  du  sang  [hypohéma) , tantôt  du  pus  ( liypopyon ) qui  s’épanche 
dans  la  chambre  antérieure.  L’apparition  du  pus  doit  toujours  faire  son- 
ger à la  propagation  de  l’inflammation  aux  procès  ciliaires  et  au  corps 
ciliaire. 

Les  douleurs  dans  l’iritis  offrent  une  intensité  très-variable:  elles  peu- 
vent être  peu  accusées  [iritis  séreuse ),  ou  atteindre,  dans  d’autres  cas,  un 
degré  extrême,  irradiant  le  long  des  branches  du  trijumeau,  apparais- 

iv.  — 23 
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sant  parfois  sous  forme  intermittente,  névralgique.  Quand  elles  acquiè- 
rent un  haut  degré  d’intensité,  elles  sont  souvent  le  résultat  de  la  com- 
pression des  nerfs  ciliaires  consécutive  à une  augmentation  considérable 
de  la  pression  intra-oculaire.  Elles  sont  alors  rebelles  à tout  traitement 
médical,  et  cèdent  au  contraire  avec  promptitude  à une  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure  qui  produit  une  détente  de  la  pression  intra- 
oculaire. 

Lorsque  l’inflammation  de  l’iris  est  très-aiguë,  comme  on  l’observe  à la 
suite  de  certaines  opérations  et  de  traumatismes,  on  voit  survenir  quel- 
ques symptômes  généraux  : la  température  s’élève,  le  pouls  devient  dur 
et  fréquent,  la  langue  est  sèche  et  saburrale,  et  il  y a du  subdélirium. 
Dans  ces  cas,  la  suppuration  est  imminente  ; mais  il  existe  presque  tou- 
jours en  même  temps  une  choroïdite  purulente  qui  se  termine  par  un 
phlegmon  de  l’œil. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  en  rapport  avec  le  siège  et 
la  nature  des  exsudats  : si  l’ouverture  pupillaire  déjà  rétrécie  est  envahie 
par  un  exsudât  qui  achève  de  l’oblitérer,  la  vision  peut  être  totalement 
abolie,  et  réduite  à une  simple  perception-lumineuse  quantitative;  il  en 
est  de  même  quand  la  chambre  antérieure  est  remplie  de  flocons  de  sang 
ou  de  pus.  Lorsque  l’humeur  aqueuse  est  restée  transparente,  que  la  cou- 
che épithéliale  de  la  cornée  est  intacte,  et  que  le  champ  pupillaire  est 
complètement  libre  d’exsudats,  les  troubles  fonctionnels  peuvent  être 
très-peu  accusés. 

Diagnostic.  — Il  est  généralement  assez  facile  de  reconnaître  l’iritis 
aux  signes  qui  viennent  d’être  énumérés.  Néanmoins  j’ai  vu  souvent, 
faute  d’un  examen  suffisant,  confondre  la  maladie  avec  une  simple  con- 
jonctivite. Je  signale  donc  avec  intention  cette  erreur  très-préjudiciable 
pour  le  malade,  et  que  l’on  évitera  en  tenant  compte  de  la  disposition  des 
vaisseaux  autour  de  la  cornée,  du  trouble  de  l’humeur  aqueuse,  de  l’alté- 
ration de  couleur  de  l’iris,  de  l’irrégularité  de  la  pupille,  de  la  paresse 
de  l’iris,  enfin  ries  douleurs  circumorbitaires. 

Quant  au  diagnostic  de  la  variété  d’iritis,  j’ai  dit  que,  dans  mon  opi- 
nion, il  est  à peu  près  impossible  de  décider,  d’après  l’examen  seul  des 
symptômes  objectifs,  si  l’on  a affaire  à une  iritis  syphilitique,  rhuma- 
tismale ou  autre.  Le  seul  signe  qui  présente  une  réelle  valeur  et  qui 
puisse  faire  soupçonner  l’existence  d’une  iritis  syphilitique,  c’est  la  pré- . 
sence  à la  surface  et  près  du  bord  pupillaire  de  l’iris  de  saillies  arron- 
dies, que  l’on  a décrites  sous  le  nom  rie  condylomes  et  de  gommes.  Ce 
sera  donc  à peu  près  exclusivement  d’après  l’examen  général  du  sujet, 
d’après  la  présence  d’autres  manifestations  de  telle  ou  telle  diathèse, 
que  l’on  sera  conduit  à établir  l’origine  et  la  nature  de  l’iritis. 

Pronostic.  — Au  bout  de  quelque  jours  et  à la  suite  d’un  traitement 
approprié,  on  voit  habituellement  disparaître  peu  à peu  l’injection  péri- 
kératique,  les  douleurs  diminuent  d’intensité,  la  coloration  tend  à rede- 
venir normale,  l’œil  recouvre  son  éclat,  les  mouvements  de  l’iris  repren- 
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nent  leur  vivacité  première,  et  tous  les  symptômes  peuvent  ainsi  dispa- 
raître sans  laisser  de  traces. 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Outre  des  exsudats  qui, 
siégeant  sur  la  cristalloïde  antérieure  au  niveau  de  l’ouverture  pupillaire, 
troublent  singulièrement  la  fonction  visuelle,  on  voit  persister  parfois 
des  synéchies  postérieures,  tantôt  partielles,  tantôt  totales,  qui,  entravant 
le  jeu  régulier  de  l’iris,  favorisent  les  rechutes  de  la  maladie,  et  exercent 
une  influence  pernicieuse  sur  la  nutrition  de  tout  l’organe. 

Les  cas  les  plus  graves  d’iritis  sont  ceux  qui  s’accompagnent  de  syné- 
chies postérieures  totales,  de  suppuration  dans  la  chambre  antérieure. 
Enfin  quand  l’inflammation  se  propage  aux  autres  membranes  de  l’œil 
(corps  ciliaire,  choroïde),  la  maladie  peut  se  terminer  par  la  perte  com- 
plète de  l’organe. 

Traitement.  — Dans  le  traitement  local  de  l’iritis  aiguë  on  se  laissera 
en  partie  guider  par  l’intensité  des  phénomènes  locaux.  Si  l’œil  est  for- 
tement injecté,  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  tuméfiée,  si  les 
douleurs  sont  vives,  on  se  trouvera  bien  de  l’application  de  sangsues  au 
nombre  de  six  à huit  à la  tempe  du  côté  malade.  On  ne  devra  jamais 
négliger,  dès  le  début,  les  instillations  d’un  collyre  à l’atropine  (0,10  centi- 
grammes pour  30  grammes)  toutes  les  trois  heures.  Chez  certains  indi- 
vidus l’usage  prolongé  de  l’atropine  produit  une  légère  inflammation  de 
la  conjonctive  ; on  remplacera  alors  les  collyres  par  des  frictions  d’on- 
guent belladoné  autour  de  l’orbite.  Il  est  très-important,  de  savoir  que, 
dans  quelque  cas,  quand  la  pression  intra-oculaire  est  augmentée,  l’atro- 
pine n agit  sur  l’iris  et  ne  passe  dans  la  chambre  antérieure  que  lors- 
(]u  on  a produit  une  detente  dans  la  tension  de  l’œil,  soit  au  moven  des 
déplétions  sanguines,  soit  par  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure. 
Cette  môme  opération  réussit  très-bien  à faire  disparaître  les  douleurs 
ciliaires  très-intenses  qui  résistent  à des  injections  hypodermiques  de 
chlorhydrate  de  morphine  ; la  meilleure  indication  pour  cette  opération 
est  1 augmentation  de  la  dureté  de  l’œil  que  l’on  constate  par  le  toucher. 
Dès  les  premiers  jours  de  l’apparition  de  la  maladie,  il  est  bon  d’admi- 
nistrer des  purgatifs  et  de  produire  ainsi  une  dérivation  sur  le  tube 
intestinal. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  général  devra  surtout  avoir  en  vue  le 
point  de  départ  étiologique  de  l’aflection.  Si  l’on  soupçonne  l’existence 
de  la  syphilis,  on  devra  prescrire  les  préparations  mercurielles.  L’emploi 
des  pilules  de  protoiodure  de  mercure,  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes 
pai  jour,  est  surtout  indiqué.  Le  calomel  à doses  fractionnées,  les  frictions 
d onguent  napolitain,  le  sublimé  administré  à l’intérieur  ou  sous  forme 
d injections  hypodermiques,  ont  été  recommandés  par  divers  praticiens, 
soit  comme  spécifiques  de  l’iritis  syphilitique,  soit  comme  altérants 
dans  les  autres  formes  d’iritis  aiguë.  Si  l’affection  paraît  être  de  nature 
rhumatismale,  on  prescrira  la  décoction  de  Zittman  et  les  sudorifiques. 
Quand  1 irilis  a été  précédée  de  manifestations  goutteuses,  arthritiques, 
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on  ordonne  au  malade  les  eaux  minérales  alcalines  de  Vichy,  de  Contrexé- 
ville,  etc.,  un  traitement  alcalin  et  un  régime  approprié.  Enfin,  si  l’in- 
flammation de  l’iris  a succédé  à des  troubles  de  la  menstruation,  à la  < 
suppression  d’hémorrhoïdes,  le  but  à atteindre  sera  de  rétablir  le  cours 
normal  des  règles  et  de  provoquer  le  retour  du  tlux  hémorrhoïdal. 

b.  Iritis  chronique. 

L’irilis  chronique  succède  à l’iritis  aiguë,  ou  s’établit  pour  ainsi  dire 
d’emblée  et  sous  l’influence  des  mêmes  causes  générales  que  nous  avons 
indiquées  en  parlant  de  l’iritis  aiguë. 

Les  altérations  anatomiques  du  tissu  iridien  sont  très-variables.  Tantôt 
celui-ci  est  mince,  atrophié,  parfois  même  éraillé;  tantôt,  au  contraire,  il 
est  épaissi,  projeté  en  avant  par  les  masses  exsudatives  qui  occupent  son 
plan  postérieur  ou  l’épaisseur  de  son  parenchyme  (fig.  59).  Quand  il 

existe  une  synéchie  postérieure  totale,  et  que  des 
liquides  viennent  à s’accumuler  dans  la  chambre 
postérieure,  l’iris  bombé  en  avant  dans  ses  parties 
périphériques  et  retenu  au  centre  de  la  pupille 
par  les  exsudais  prend  l’aspect  d’un  entonnoir. 
Des  vaisseaux  d’un  calibre  anormal  se  développent 
parfois  clans  l’épaisseur  de  son  tissu. 

Les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  man- 
quer presque  complètement;  c’est  à peine  si  l’on 
trouve  une  injection  périkératique  un  peu  accu- 
sée, les  veines  ciliaires  antérieures  seules  parais- 
sent plus  injectées  que  d’habitude. 

il  est  un  point  cjui  mérite  d’attirer  toute  l’attention  du  praticien,  cest 
l’apparition,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  de  véritables  pous- 
sées inflammatoires  : ces  formes  d’iritis,  désignées  par  certains  auteurs 
sous  le  nom  d 'iritis  à rechute , se  présentent  particulièrement  quand  il 
existe  des  synéchies  postérieures.  Au  moment  ou  se  reproduisent  ces 
poussées  inflammatoires,  les  douleurs  sont  vives  et  la  maladie  reprend 
les  mêmes  caractères  que  dans  l’iritis  aiguë. 

Les  troubles  fonctionnels , proportionnés  a 1 abondance  et  au  siège  des  j 
exsudais,  sont  généralement  assez  prononcés,  et  quand  l’afleclion  se  pro- 
page au  corps  ciliaire  et  aux  membranes  profondes  de  l’œil,  la  diminu- 
tion de  l’acuité  visuelle  survient  d’une  façon  progressive  et  complète. 

L’iritis  chronique  est  une  affection  grave.  Les  synéchies  postérieures, 
complètes  ou  incomplètes,  entravant  le  sphincter  iridien  dans  ses  mouve- 
ments, peuvent  produire  des  rechutes,  des  douleurs  ciliaires,  accompa- 
gnées d’hypersécrétion  des  liquides  de  1 œil,  de  véritables  poussées  glau- 
comaleuses.  Quand  la  synéchie  postérieure  est  complète,  il  n’existe  plus 
de  communications  entre  la  chambre  antérieure  et  la  chambre  posté- 
rieure,  i’humeur  aqueuse  s’  ccumule  entre  la  face  poslérieuie  de  1 iiis  et 


Fig.  59.  — Hypertrophie  de 
l’iris  à la  suite  d’intlamma- 
tion  chronique. 
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le  cristallin,  et  celui-ci  altéré  dans  sa  nutrition  ne  tarde  pas  à être  envahi 
par  des  opacités,  à se  cataracter.  Le  processus  morbide  a parfois  aussi 
de  la  tendance  à envahir  toute  la  choroïde,  il  se  forme  des  exsudats  entre 
cette  membrane  et  la  rétine  qui  est  décollée.  Le  corps  vitré  se  liquéfie, 
l’œil  se  ramollit  et  finit  par  s’atrophier. 

Traitement.  — Comme  traitement  local,  on  devra  s’efforcer  de  prévenir 
l’apparition  de  synéchies,  ou  de  détruire  celles  qui  existent  déjà.  Pour 
empêcher  la  production  de  synéchies  au  centre  de  la  pupille,  on  instil- 
lera jusqu’à  cinq  ou  six  fois  par  jour  une  solution  assez  concentrée  de 
sulfate  neutre  d’atropine  (0,20  centigrammes  pour  30  grammes).  Une  fois 
la  pupille  dilatée,  s’il  se  produit  des  adhérences  qui  l’empêchent  de 
reprendre  sa  position  primitive,  on  cherchera  à les  rompre  en  utilisant  la 
propriété  remarquable  de  la  calabarine  ou  ésérine  qui  fait  contracter 
le  sphincter  interne  de  l’iris. 

Quand  tous  ces  moyens  ont  été  impuissants  à rétablir  le  jeu  normal  de 
l’iris,  quand  la  présence  des  synéchies  provoque  soit  de  nouvelles  pous- 
sées inflammatoires,  soit  des  douleurs  ciliaires  vives,  on  peut  essayer  de  les 
rompre  {procédé  de  Passavant).  Dans  ce  but,  on  pratique  sur  les  parties 
périphériques  de  la  cornée,  au  moyen  du  couteau  lancéolaire,  une  petite 
incision  par  laquelle  on  introduit  l’extrémité  d’une  pince  fine;  puis, 
saisissant  l’iris,  on  cherche  par  une  traction  modérée  à rompre  la  syné- 
chie. La  pince  est  ensuite  retirée  avec  précaution. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  synéchie  postérieure  totale,  où  l’iris  est 
foitement  soudé  au  cristallin,  de  Griefs  a propose  de  faire  l’opération  du 
cérémorphosis,  ou  déchirement  de  l’iris,  opération  déjà  introduite  dans  la 
Pratique  et  vulgarisée  par  Desmarres  père.  On  fait  une  incision  au  niveau 
du  limbe  conjonctival  comme  pour  l’iridectomie;  puis,  introduisant  des 
pinces  à griffes  courbes  dans  la  plaie  et  saisissant  l’iris,  on  le  déchire 
au  niveau  des  adhérences  de  son  bord  pupillaire,  on  l’attire  au  dehors, 
et  on  1 excise.  Cette  opération  ne  diffère  de  l’iridectomie  que  parce 

que  le  bord  pupillaire  ne  cède  pas  et  reste  en  place,  maintenu  par  les 
adhérences. 

2°  Tumeurs  de  l’iris. 

Lcs  tumeurs  de  1 iris  sont  assez  rares  : indépendamment  des  abcès  et 
es  condylomes  signalés  à 1 occasion  de  l’iritis,  on  a observé  quelquefois 
des  kystes  et  des  tumeurs  solides. 

a.  Kystes.  — Mackenzie,  A.  Richard  (1),  Stœber  (2),  S.  Dixon  (3), 
uepin  (4),  en  ont  rapporté  des  exemple».  Ces  tumeurs  semblent  pres- 

(1)  Gaz.  hebdom.,  t.  I,  p.  1 0S2. 

(2)  Ibid.,  t.  II,  p.  55. 

(3)  Ann.  d’oculistique,  t.  XXXVII,  p.  m, 

(4)  Thèse  de  Paris,  I8G0. 
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que  toujours  reconnaître  une  origine  traumatique,  en  sorte  qu’il  est  per- 
mis de  supposer,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  le  liquide  est  coloré 
en  brun,  qu’il  s’agit  d’anciens  foyers  sanguins. 

Tantôt  il  n’existe  qu’un  kyste  simple  ou  multiloculaire,  tantôt  on  trouve 
plusieurs  poches  indépendantes.  La  tumeur  est  de  forme  variable,  lenti- 
culaire, piriforme,  bilobée. 

Les  parois  du  kyste  sont  tantôt  blanchâtres,  tantôt  translucides,  plus 
souvent  opaques,  dures,  d’apparence  fibreuse  ou  cartilagineuse.  D’après 

liobin,  il  n’existe  pas  de  mem- 
brane propre;  la  cavité  du  kyste 
est  formée  par  un  simple  dédou- 
blement du  tissu  cellulaire  de 
l’iris.  Le  contenu  du  kyste  est 
tantôt  fluide  et  transparent,  tan- 
tôt légèrement  coloré  en  brun. 
Parfois  au  lieu  de  liquide,  on 
trouve  une  matière  gélatineuse, 
et,  dans  un  cas  de  Guépin,  cette 
matière  de  couleur  grisâtre  était  composée  de  fines  granulations  de  môme 
couleur,  de  granulations  graisseuses  et  pigmentaires. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  de  reconnaître  les  kystes  de  l’iris.  On 
devra  avoir  recours  à l’éclairage  oblique  pour  bien  apprécier  les  carac- 
tères extérieurs  de  la  tumeur  qui  se  présente  sous  des  aspects  variés, 
selon  sa  couleur,  son  siège,  son  volume. 

Parmi  les  divers  moyens  proposés  pour  guérir  les  kystes  de  l’iris,  tels 
que  : la  ponction,  le  broiement,  la  déchirure  ou  l’excision  de  la  paroi 
antérieure,  aucun  ne  fournit  de  résultats  satisfaisants,  et  le  plus  sûr  con- 
siste à pratiquer  une  large  iridectomie  et  à enlever  en  môme  temps  que 
le  kyste  la  partie  de  l’iris  qui  le  supporte. 

b.  Tumeurs  solides.  — Il  est  à peu  près  impossible  aujourd’hui  de  don- 
ner une  histoire  clinique  de  ces  tumeurs  rarement  observées. 

Nous  mentionnerons  seulement  certaines  tumeurs  épithéliales  décrites 
récemment  par  Monoyer  (1)  sous  le  nom  d’ épithélioma  perlé  ou  margan- 
toïde,  et  dont  la  nature  nous  paraît  encore  loin  d’ôtre  démontrée,  puis  les 
tubercules , les  cancers , et  plus  spécialement  le  cancer  mélanique. 

Ces  tumeurs , lorsqu’elles  sont  reconnues  de  bonne  heure,  récla- 
ment pour  traitement  l’excision  large  de  l’iris  dans  le  point  qui  les  sup- 
porte. 


(1)  Ga*.  me'4,  de  Strasbourg , 1872. 
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§ V.  — Lésions  vitales  et  organiques  de  la  choroïde 


1°  Hyperémie  et  inflammations  (choroïdites). 

La  choroïde,  dont  les  nombreux  vaisseaux  servent  non-seulement  à sa 
nutrition  propre,  mais  encore  à celle  des  autres  parties  constituantes 
du  globe  oculaire,  est  fréquemment  le  siège  de  troubles  circulatoires  qui 
peuvent  aboutir  à l’inflammation  de  cette  membrane. 

L ’hypérémie  congestive , décrite  isolément  par  la  plupart  des  ophtalmo- 
logistes, est  le  plus  souvent  impossible  à reconnaître  avec  certitude, 
même  avec  l’aide  de  l’ophthalmoscope,  attendu  que  la  coloration  plus 
ou  moins  rouge  du  fond  de  l’œil  ne  dépend  pas  seulement  de  l’injection 
plus  ou  moins  vive  des  vaisseaux  choroïdiens,  mais  surtout  du  degré  de 
pigmentation  de  la  couche  épithéliale. 

Le  diagnostic  de  l’hypérémie  choroïdienne  repose  sur  l’existence  de 
signes  rationnels  que  nous  nous  bornerons  à énumérer  rapidement. 
En  première  ligne,  et  parmi  les  signes  objectifs,  il  faut  noter  l’injection 
périkératique  portant  surtout  sur  les  veines  ciliaires  antérieures,  qui  sont 
augmentées  de  volume  et  deviennent  tortueuses.  A cet  état  d’hypéréinie 
vient  se  joindre  le  plus  souvent  une  légère  suffusion  séreuse  au-dessous 
de  la  conjonctive  bulbaire. 

5i  l’bypérémie  se  prolonge,  un  léger  trouble  survient  dans  l’humeur 
aqueuse  où  flottent  des  débris  de  cellules  épithéliales,  mais  dans  ces  cas 
il  ne  s agit  déjà  plus  d’un  simple  trouble  circulatoire  et  il  commence  à se 
produire  des  altérations  de  tissu. 

Les  phénomènes  subjectifs  consistent  en  un  sentiment  de  plénitude 
dans  1 œil,  quelquefois  de  faibles  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par 
la  pression,  une  sensibilité  exagérée  à la  lumière,  une  fatigue  survenant 
rapidement  dans  les  travaux  de  lecture  et  d’écriture. 

Les  symptômes  de  l’hypérémie  choroïdienne  se  montrent  fréquemment 
chez  les  individus  myopes  ou  hypermétropes  qui  sont  obligés  de  se  livrer 
à des  ellorts  d accommodation  exagérés.  L’influence  prolongée  de  la  lu- 
mière vive,  artificielle,  peut  être  aussi  une  cause  occasionnelle  de  con- 
gestion choroïdienne.  Les  troubles  circulatoires  d’ordre  mécanique,  ré- 
sultant d affections  cardiaques  ou  d’obstacles  apportés  au  cours  du  sang 
dans  les  \aisseaux  de  l’abdomen,  peuvent  retentir  sur  la  choroïde. 

Enfin,  1 hvpérémie  de  la  choroïde  peut  n’être  que  le  premier  degré 
de  la  choroïdite;  aussi  les  deux  affections  se  confondent-elles  souvent  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  traitement. 

L inflammation  de  la  choroïde  ou  choroïdite  revêt  différentes  formes. 
Tantôt  limitée  a la  membrane,  elle  en  occupe  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  [choroïdite  généralisée)  ; tantôt  elle  reste  circonscrite  aux  parties 
antérieure  ou  postérieure  ( cyclite , scléro- choroïdites  postérieure  et  anté- 
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rieure) ; tantôt  enfin  l’inflammation  envahit  en  môme  temps  l’iris  et  la 
c h o roïd  e [irido-choroïd ite) . 

I 

A.  Choroïdite  généralisée. 

On  doit  en  admettre  quatre  variétés  principales,  d’après  la  nature  des 
lésions  anatomiques.  Ces  quatre  variétés  sont  : a.  la  choroïdite  séreuse; 
b.  la  choroïdite  plastique  ou  exsudative;  c.  la  choroïdite  purulente,  et  d.  la 
choroïdite  disséminée  ( atrophique  et  exsudative). 

Fallot , Quelques  mois  sur  la  choroïdite  {Ann.  d'oculistique,  t.  XX,  p.  133). — Roseii, 
Zur  Lehre  von  der  Choroidites  ( Arch . für  plxxjs.  IJeilkunde,  vol.  XII,  1832).  — 
Hulke,  Morbid  anatomy  of  the  choroid  (Ophlh.  Hospil.  Reports,  1 858,  n°  2,  p.  G/). 

— GüÉPIN,  De  la  congestion  choroïdienne  (dan.  d'oculistique,  1 859.  t.  XLI, 
p.  93).  — SCHULTZE,  De  la  choroïdite  sxjpliilitique  (Thèse  de  Paris,  1 839).  — 
SCHWEIGGER,  Zur  patliologischen  Analomxj  der  Choroidea  [Arch.  fitr  Ophtlialmology , 
vol.  IX,  p.  1 92). 

a.  Choroïdite  séreuse. 

Étiologie.  — Très-rare  dans  le  jeune  âge  et  la  vieillesse,  cette  ail'ecticn 
est  surtout  fréquente  entre  vingt  et  quarante  ans.  Elle  succède  pariois  à 
l’action  du  froid  humide,  mais  son  développement  paraît  le  plus  souvent 
lié  à l’existence  de  diverses  diathèses,  telles  que  la  goutte,  le  rhuma- 
tisme, la  syphilis.  La  choroïdite  séreuse  peut  survenir  à 1 époque  de  la 
ménopause  et  coïncider  parfois  avec  des  troubles  de  la  menstruation  ou 
avec  la  suppression  de  flux  hémorrhoïdaux.  Enfin  il  importe  de  savoir 
que  la  choroïdite  séreuse  se  montre  fréquemment  comme  la  piemièie 
manifestation  de  l’ophthalmie  sympathique. 

Symptomatologie.  — La  choroïdite  séreuse  affecte  le  plus  souvent  un 
début  insidieux;  les  malades  se  plaignent  de  légers  troubles  de  la  vue, 
en  particulier  de  mouches  volantes;  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie 
succéder  à une  iritis  séreuse  ayant  déjà  provoqué  la  formation  d un  légci 
pointillé  sur  la  membrane  de  Desccmet  et  un  trouble  peu  accusé  de  1 hu- 
meur  aqueuse.  C’est  parfois  quand  la  maladie  a complètement  disparu 
sur  ce  point  que  le  tractus  uvéal  commence  à être  pris  à son  tour  et  ; 
qu’apparaissent  les  premiers  symptômes  de  la  choroïdite. 

Les  signes  objectifs  sont  peu  accuses:  1 injection  périkéralique  est 
faible,  il  n’existe  pas  de  chémosis,  la  cornée  n’a  rien  perdu  de  sa  trans- 
parence, et  à part  un  léger  trouble  de  l’humeur  aqueuse,  il  serait  fort 
difficile  de  trouver  quelque  chose  d’anormal  dans  l’intérieur  de  1 œil.  Il  I 
peut  pourtant  à certains  moments  survenir  de  véritables  poussées  aiguës, 
l’injection  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  devient  alors  très-vive,  il  y 
a de  la  photophobie,  l’épithélium  cornéen  perd  de  sa  transparence,  le 
bord  de  la  cornée  s’ulcère  circulairement  et  indique  le  trouble  profond 
apporté  dans  la  nutrition  de  cette  membrane.  Si  l’on  explore  le  globe  de 
l’œil  à ce  moment,  on  sent  que  la  tension  intra-oculaire  est  augmentée, 
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phénomène  dû  à l’hypersécrétion  résultant  du  trouble  circulatoire,  et  les 
nerfs  ciliaires  comprimés  donnent  naissance  à des  douleurs  fort  vives. 

L’ophthalmoscope  permet  de  reconnaître  certaines  altérations  de  la 
choroïde.  La  couche  épithéliale 
imbibée  par  le  liquide  a subi 
une  véritable  macération,  elle 
est  altérée,  a disparu  par  pla- 
ces; cette  désorganisation  est 
plus  prononcée  sur  les  régions 
équatoriales,  et  quand  l’œil 
est  dilaté  par  l’atropine  on 
peut  voir  des  portions  de  la 
choroïde  dépouillées  de  la 
couche  pigmentaire  et  mon- 
trant ainsi  à l'observateur  les 
gros  troncs  vasculaires  et  le 
stroma.  Ce  n'est  qu’au  début 
de  la  maladie  qu'on  peut  aper- 
cevoir ces  altérations;  à une 
certaine  période,  le  corps  vitré 
devient  tellement  trouble  qu’on  ne  voit  plus  le  fond  de  l’œil  qu’à  travers 
un  nuage. 

Il  importe  de  se  rendre  compte  de  l’état  du  corps  vitré,  et  ici  l’ophthal- 
moscope  rend  d’importants  services.  Pour  voir  les  corps  flottants  peu  ac- 
cusés il  faut  employer  un  éclairage  faible  et  un  miroir  plan  ( miroir  de 
Coccius ),  sans  interposition  de  lentille,  comme  pour  l’examen  à l’image 
droite.  En  faisant  exécuter  à l’œil  du  malade  des  mouvements  alternatifs 
en  haut  et  en  bas,  on  voit  les  corps  flottants  passer  dans  le  champ  pupil- 
laire; on  peut  ainsi  se  renseigner  sur  leur  nombre,  leur  siège,  leur  forme, 
et  sur  le  degré  de  consistance  ou  de  ramollissement  du  corps  vitré. 

Pronostic.  — La  choroïdite  séreuse  est  celle  dont  le  pronostic  est  le 
moins  grave  et  qui  cède  le  plus  facilement  à un  traitement  approprié.  11 
importe  toutefois  de  dire  que  la  marche  de  la  maladie  est  fort  longue  et 
présente  des  alternatives  d’aggravation  et  d'amélioration.  Abandonnée 
à elle-même,  elle  entraîne  des  troubles  nutritifs  très-graves;  le  corps  vitré 
devient  de  plus  en  plus  floconneux,  de  légères  opacités  ne  tardent  pas  à 
se  montrer  dans  le  cristallin,  il  se  produit  des  synéchies,  enfin  la  vision 
diminue  de  plus  en  plus  et  finit  pas  disparaître  complètement. 

b.  Choroïdite  exsudative. 

Étiologie.  — La  choroïdite  exsudative  se  montre  parfois  spontanément 
sans  qu’on  puisse  lui  assigner  un  point  de  départ  étiologique  précis.  On 
la  voit  survenir  particulièrement  chez  les  enfants  comme  complication 
des  affections  typhoïdes  et  méningitiques;  elle  apparaît  aussi  chez  l’a- 
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dultD  à la  suite  de  maladies  graves  ayant  amené  une  perturbation  pro- 
tonde dans  les  forces  de  l’économie.  Enfin  les  diverses  diathèses  parais- 
sent jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  maladie  : telles  sont  les  ' 
diathèses  rhumatismale,  arthritique,  syphilitique. 

Symptomatologie.  Dans  la  choroïdite  exsudative  les  symptômes 
sont  beaucoup  plus  accusés  que  dans  la  forme  précédente,  et  il  existe 

peu  de  maladies  qui  portent  à l’organe  visuel  une  atteinte  aussi  pro- 
fonde. 

L injection  périkératique,  toujours  intense,  peut  devenir  considérable 
et  s accompagner  de  chémosis  bulbaire,  indice  de  l’embarras  survenu 
dans  la  circulation  choroïdienne.  La  cornée  et  l’humeur  aqueuse  perdent 
leur  transparence;  on  voit  apparaître  dans  la  chambre  antérieure  divers 
Produits  morbides,  tantôt  du  sang  ( hypohœma ),  tantôt  des  masses  exsu- 
datives qui,  encombrant  le  champ  pupillaire,  abolissent  rapidement  la 
vision  distincte.  Si  les  exsudats  sont  moins  abondants,  ils  peuvent  ne 
recouvrir  que  les  parties  antérieures  centrales  du  cristallin,  sans  se  ré- 
pandre dans  la  chambre  antérieure;  mais  ils  occasionnent  toujours  des 
troubles  fonctionnels  fort  graves. 

L iris  participe  généralement  plus  ou  moins  à l’inflammation;  son  as- 
pect brillant  et  poli  a disparu,  il  devient  plus  terne,  plus  paresseux  dans 
ses  mouvements,  et  réagit  moins  facilement  quand  il  est  impressionné 
par  la  lumière.  Il  s’est  produit  une  irülo-choroïdite.  Souvent  alors  la  pres- 
sion intra-oculaire  augmentant,  les  nerfs  ciliaires  sont  comprimés  et  oc- 
casionnent au  malade  des  douleurs  violentes  qui  peuvent  devenir  intolé- 
rables et  ne  cèdent  qu’à  la  détente  produite  par  une  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure. 

L’examen  ophthalmoscopique  a ici  peu  d’importance;  il  ne  peut  être 
d’un  utile  secours  que  lorsque  les  milieux  transparents  ne  sont  pas  alté- 
rés, ce  qui  est  rare.  D’habitude,  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
le  corps  vitré  entravé  dans  sa  nutrition  devient  trouble,  se  remplit  d’opa- 
cités et  rend  impossible  l’examen  du  fond  de  l’œil.  Ces  altérations  graves 
survenues  dans  les  milieux  transparents  de  l’œil  rendent  compte  des 
troubles  fonctionnels  considérables  accusés  par  les  malades.  L’acuité 
visuelle  baisse  en  effet  rapidement  et  se  réduit  bientôt  à une  simple  per- 
ception lumineuse  quantitative. 

Pronostic.  — La  marche  de  la  maladie  est  souvent,  en  dépit  des  efforts 
faits  pour  l’enrayer,  des  plus  funestes,  et  son  pronostic  toujours  grave. 
Dans  ces  cas,  on  voit  se  produire,  au  bout  d’un  certain  temps,  des  décol- 
lements rétiniens  plus  ou  moins  étendus,  dont  la  présence  s’annonce 
par  des  lacunes  correspondantes  du  champ  visuel,  finissant  par  faire 
disparaître  même  toute  perception  lumineuse  quantitative.  Puis  survient 
peu  à peu,  probablement  par  suite  de  l’oblitération  des  vaisseaux  de  la 
choroïde,  une  atrophie  générale  de  toutes  les  membranes  et  de  l’or- 
gane lui-même.  Cette  atrophie  s’annonce  par  un  aplatissement  d’abord 
peu  marqué  au  niveau  de  l’insertion  des  muscles  droits,  points  où  la 
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sclérotique  est  le  plus  comprimée,  et  par  une  résistance  de  moins  en 
moins  grande  du  globe  oculaire  à.  la  pression  du  doigt.  Le  cristallin,, 
rapetissé  dans  son  volume,  devient  le  siège  de  dépôts  capsulaires  d’un 
blanc  laiteux,  crayeux,  parfois  de  véritables  dépôts  de  sels  calcaires.  Sa 
surface  antérieure  se  soude  complètement  à l’iris,  dont  le  tissu  s atrophie 
peu  à peu. 

Quand,  à la  suite  de  ces  altérations  graves,  des  masses  exsudatives, 
après  avoir  décollé,  désorganisé  la  rétine,  se  sont  répandues  dans  le 
corps  vitré,  les  parties  antérieures  (cornée,  humeur  aqueuse,  cristallin) 
peuvent  avoir  conservé  leur  transparence,  et  en  examinant  à l’éclairage 
oblique  ou  môme  simplement  à la  lumière  solaire,  le  fond  de  l’œil  appa- 
raît avec  une  teinte  jaunâtre  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  affection 
de  mauvaise  nature.  Souvent,  en  effet,  cette  maladie,  qui  se  montre  chez 
les  enfants  à la  suite  d’affections  typhoïdes  ou  méningitiques,  pourrait 
être  confondue  à ce  simple  aspect  avec  le  gliome  rétinien,  maladie  assez 
commune  dans  la  première  enfance. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections  est  donc  très-impor- 
tant à établir,  mais  on  doit  avouer  qu’il  est  parfois  très-difficile.  A part 
les  commémoratifs,  les  deux  seuls  signes  qui  ont  quelque  valeur  sont  les 
suivants  : 1°  la  coloration  du  gliome  vu  surtout  à la  lumière  solaire 
est  plus  jaunâtre,  plus  brillante  que  celle  des  produits  de  la  choroïdite  ; 
2°  dans  la  première  affection  où  il  se  produit  une  tumeur  dans  la  cavité 
oculaire,  la  tension  est  en  général  augmentée,  tandis  qu’elle  reste  la 
même  ou  diminue  dans  la  choroïdite. 

c.  Choroïdite  purulente. 

Dans  cette  variété  de  choroïdite,  qui  succède  le  plus  souvent  aux  trau- 
matismes et  aux  opérations  chirurgicales  qu’on  pratique  sur  l’œil,  en 
particulier  à l’extraction  de  la  cataracte,  on  voit  survenir  dès  le  début 
des  symptômes  graves.  L’injection  périkératique  et  le  chémosis  ne  res- 
tent pas  limités,  comme  précédemment,  à la  conjonctive  bulbaire,  le 
gonflement  envahit  les  paupières  qui  rougissent  et  se  tuméfient,  et  si 
ce  n’était  l’absence  complète  de  sécrétion  purulente,  on  pourrait  croire 
au  premier  abord  à une  ophthalmie  purulente,  La  capsule  de  Ténon,  le 
tissu  cellulaire  mince  et  lamelleux  qui  le  sépare  de  la  sclérotique  s’en- 
flamment aussi  en  produisant  un  léger  degré  d’exophthalmie. 

La  vision  est  complètement  abolie  dès  les  premiers  jours  de  la  ma- 
ladie. Les  douleurs  sont  très-accusées,  elles  irradient  dans  le  front,  les 
tempes,  envahissant  parfois  toute  la  tête.  Le  malade  est  inquiet,  agité, 
i et  dans  cette  période  d’état  il  y a souvent  des  phénomènes  généraux; 
i la  température  s’élève,  la  peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  dur  et  fré- 
quent. 

Bientôt  la  chambre  antérieure  se  remplit  de  pus;  on  ne  peut  plus  aper- 
cevoir le  contour  de  l’iris,  et  la  cornée,  dont  la  face  postérieure  est  recou- 
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verte  rie  pus,  apparaît  avec  une  teinte  jaunâtre.  S’il  ne  se  produit  pas  de 
perforation  spontanée,  ou  si  l’on  ne  débride  pas  l’enveloppe  scléroticale, 
les  douleurs  qu  éprouve  le  malade  peuvent  acquérir  un  degré  d’intensité  1 
extrême  et  ne  cèdent  que  lorsque  l’œil  est  complètement  désorganisé, 
ou  qu  il  s est  fait  une  perforation  et  une  rupture  spontanée  de  la  cornée, 
ce  qui  est  une  terminaison  fréquente.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce 
sujet  en  parlant  du  phlegmon  de  l’œil. 

. d-  Choroïdite  disséminée  ( atrophique  el  exsudative). 

Sous  le  nom  de  choroïdite  disséminée , nous  décrirons  les  lésions  de  la 
choroïde  que  l’on  peut  rapporter  tantôt  h des  exsudats,  tantôt  à des 
atrophies  de  celte  membrane.  Il  est  souvent,  en  effet,  très-difficile  de 
décider  au  moyen  de  l’ophthalmoscope  si  les  altérations  sont  de  nature 
atrophique  ou  exsudative,  et,  de  plus,  l’atrophie  n’est  souvent  qu’une 
période  plus  avancée  de  l’exsudât. 

Nous  venons  de  dire  que  la  choroïdite  atrophique  succède  souvent  à la 
choroïdite  exsudative;  dans  d’autre  cas,  cependant,  l’origine  inflamma- 
toire de  l’atrophie  choroïdienne  pourrait  être  contestée.  Son  étiologie 
est  alors  fort  obscure.  Elle  se  développe  souvent  sur  les  yeux  myopes, 
au  pourtour  des  staphylomes,  et  s’étend  d’arrière  en  avant. 

Symptomatologie.  — Les  plaques  exsudatives  se  présentent  à l’ophthal- 
moscope  sous  forme  de  taches  plus  ou  moins  larges,  blanchâtres,  dissé- 


Fic.  62.  — Choroïdite  exsudative  Fie.  63.  — Choroïdite  arcolaire 

et  atrophique.  (Forster). 


minées  d’une  façon  irrégulière  dans  le  fond  de  l’œil.  Elles  font  parfois 
une  légère  saillie  sur  la  surface  où  elles  reposent,  et  sont  uniformément 
entourées  par  un  rebord  pigmentaire.  Dans  les  intervalles  qui  les  sépa- 
rent, le  tissu  choroïdien  n’est  pas  altéré.  Lorsque  ces  caractères  sont  bien 
tranchés,  on  est  en  droit  d’affirmer  qu  il  s’agit  d’exsudats. 
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Forster  (1)  a décrit  le  premier  une  forme  particulière  de  choroïdite 
exsudative  [choroïdite  arêolaire ),  dans  laquelle  les  exsudais  se  présentent 
sons  forme  de  boutons  saillants,  disséminés  dans  toute  l’étendue  de  la 
choroïde  et  concentriquement  à la  macula.  Ces  exsudais  se  forment  à 
la  surface  de  la  choroïde,  refoulent  les  parties  externes  de  la  rétine  et 
peuvent  donner  ainsi  naissance  à des  lésions  fort  graves.  Cette  maladie, 
assez  rare,  paraît  reconnaître  presque  exclusivement  pour  point  de  départ 
la  syphilis  et  se  rencontre  d’habitude  dans  la  période  de  transition  des 
accidents  secondaires  aux  accidents  tertiaires. 

Les  plaques  atrophiques  de  la  choroïde  présentent  les  caractères  sui- 
vants : au  début,  le  pigment  de  la  couche  épithéliale  commence  à dis- 
paraître, laissant  ainsi  entrevoir  le  stroma  et  les  vaiseaux  choroïdiens; 
le  pigment  du  stroma  étant  résorbé  à son  tour,  les  vasa  vorticosa  se  des- 
sinent nettement  sur  la  choroïde  atrophiée  qui  prend  un  aspect  blan- 
châtre. Si  le  tissu  continue  à s’amincir  ces  plaques  deviennent  brillantes, 
chatoyantes,  ce  qui  est  dû  au  reflet  de  la  lumière  sur  la  sclérotique  mise 
à nu.  Autour  de  ces  plaques  blanchâtres,  on  voit  se  produire,  de  préfé- 
rence le  long  des  vaisseaux,  des  accumulations  de  pigment  qui  ressortent 
avec  une  grande  netteté  sous  forme  de  taches  noirâtres. 

J’ajouterai  que  bien  souvent  on  trouve  des  plaques  qui  participent  à la 
fois  des  caractères  de  l’exsudât  et  de  l’atrophie,  celte  dernière  n’étant 
parfois  qu’un  degré  plus  avancé  de  la  môme  lésion. 

Les  troubles  fonctionnels  accusés  par  les  malades  consistent  dans  la  pré- 
sence de  mouches  volantes,  ce  qui  dénote  souvent  une  altération  notable 
du  corps  vitré,  et  de  scotomes  ou  lacunes  du  champ  visuel  correspondant 
aux  points  où  la  choroïde  est  atrophiée.  Quand  la  maladie  fait  des  pro- 
grès et  intéresse  la  macula,  la  vision  centrale  s’abolit  et  peut  se  perdre 
complètement. 

Traitement.  — Il  varie  nécessairement  selon  la  variété  de  choroïdite  à 
laquelle  on  a affaire.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  choroïdite  spécifique,  les 
mercuriaux  et  l’iodure  de  potassium  doivent  être  prescrits  selon  les 
règles  ordinaires.  Si  la  maladie  semble  liée  à quelque  trouble  de  la 
circulation  générale  (suppression  des  menstrues  ou  du  flux  hémorrhoïdal), 
comme  cela  a lieu  fréquemment  dans  la  choroïdite  congestive  et  séreuse, 
on  s’efforcera,  par  l’usage  des  moyens  habituels,  de  régulariser  le  flux 
menstruel  et  de  rappeler  la  congestion  des  veines  hémorrhoïdales.  A ce 
point  de  vue,  et,  sauf  contre-indication  particulière,  les  purgatifs  fré- 
quemment renouvelés  conviennent  généralement  pap  la  dérivation  qu’ils 
déterminent  vers  l’abdomen.  Les  pédiluves  et  les  maniluves  irritants 
agiront  de  la  môme  manière.  Enfin,  dans  certaines  formes  aiguës, 
on  pourrait  administrer  le  calomel  à doses  fractionnées  et  jusqu’à  sali- 
vation. 

Localement,  on  prescrira  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  aux 

(1)  Opkthalm.  Deitriige.  Berlin,  1862,  p.  97. 


358 


MALADIES  DES  RÉGIONS, 
tempes  et  aux  apophyses  mastoïdes,  en  proportionnant  les  émissions 
sanguines  à la  force  du  sujet  et  à l’intensité  des  phénomènes  locaux. 
Les  frictions  belladonées  autour  de  l’œil,  les  vésicatoires  volants  seront 
surtout  indiqués  dans  le  cas  de  douleurs  vives;  on  pourra  aussi  avoir 
recours,  dans  ces  conditions,  à l’usage  d’un  collyre  à l’atropine.  Enfin  la 
choroïdite  purulente,  parvenue  à sa  dernière  période,  réclame  le  môme 
traitement  que  le  phlegmon  de  l’œil,  c’est-à-dire  l’ouverture  large  du 
globe. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  toute  choroïdite,  le  repos  de  l’organe  est  de 
rigueur.  La  choroïdite  atrophique,  en  particulier,  réclame  l’abstention 
de  tout  travail  assidu  des  yeux  et  surtout  à la  lumière  artificielle. 

B.  Choroïdites  circonscrites. 
a.  Cyclite. 

On  trouve  dans  un  grand  nombre  d’ouvrages  d’ophthalmologie  décrite 
sous  le  nom  de  cyclite  l’inflammation  des  parties  antérieures  du  tractus 
uvéal,  du  corps  ciliaire.  Cette  forme  de  choroïdite  limitée,  circonscrite, 
ne  s’étendant  ni  à l’iris  en  avant,  ni  à la  choroïde  en  arrière,  est  assez 
rare. 

L’examen  opthalmoscopique  ne  fournit  pas  toujours  des  éléments  de 
diagnostic,  car  les  lésions  siégeant  dans  les  parties  équatoriales  de  l’œil 
peuvent,  même  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l’atropine,  échapper  aux 
investigations.  On  a indiqué,  comme  signes  cliniques  appartenant  en 
propre  à cette  maladie,  un  rétrécissement  marqué  du  champ  visuel  et 
une  sensibilité  accusée  à la  pression  de  la  région  ciliaire.  Parfois  aussi 
cette  maladie  s’annonce  par  des  épanchements  de  sang,  de  pus  [cyclite 
purulente ),  qui  se  font  tout  à coup  dans  la  chambre  antérieure;  elle 
donne  enfin  souvent  naissance  à des  corps  flottants  du  corps  vitré  qui 
tourmentent  beaucoup  les  malades. 

La  evelite  reconnaît  du  reste  les  mêmes  causes  que  la  choroïdite  et  est 
justiciable  du  même  traitement. 

b.  Scléro-choroïdite  postérieure. 

En  décrivant  les  anomalies  congénitales  de  la  choroïde,  nous  verrons 
qu’il  existe,  dans  les  forts  degrés  de  myopie,  une  affection  très-commune, 
caractérisée  par  une  atrophie  circonscrite,  limitée  le  plus  souvent  sous 
forme  de  croissant  au  bord  interne  du  nerf  optique.  Cette  affection  con- 
génitale reste  souvent  stationnaire;  d’autres  fois  au  contraire  elle  prend 
une  marche  progressive,  l’atrophie  choroïdienne  envahissant  les  parties 
saines  qui  bordaient  le  staphylome.  C’est  à la  maladie  caractérisée  par  ce 
processus  morbide  progressif,  envahissant,  qu'on  a donné  le  nom  de 
scléro-choroïdite  postérieure. 

Symptomatologie.  — Hâtons-nous  de  dire  que  si,  d’après  ce  qui  pré- 
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cède,  la  scléro-choroïdite  postérieure  frappe  souvent  les  yeux  atteints  déjà 
de  staphylome  postérieur,  elle  peut  intéresser  aussi  ceux  qui  n’en  ont 
pas.  La  seule  différence  qui  existe 
alors,  c’est  que,  dans  le  premier  cas, 
le  processus  atrophique  commence  à 
envahir  les  parties  saines  à partir  de 
la  limite  staphylomateuse,  tandis  que, 
dans  le  second  cas,  les  lésions  se  pro- 
duisent immédiatement  au  pourtour 
du  nerf  optique. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  caracté- 
ristique de  la  scléro-choroïdite  posté- 
rieure et  qui  empêche  de  la  confondre 
avec  le  staphylome,  à savoir  la  marche 
envahissante  de  la  maladie.  L’exa- 
men ophthalmoscopique  devra  donc  Fig.  64.  — Scléro-choroïdite  postérieure, 
principalement  porter  sur  ce  point  : 

Y a-t-il  envahissement  du  tissu  sain  par  le  processus  morbide  ? 

Quand  la  portion  de  la  choroïde  qui  entoure  le  staphylome  tend  à être 
envahie,  voici  ce  que  l’on  observe  : Tout  d’abord  les  contours  du 
staphylome,  qui  d’ordinaire  tranchent  par  un  bord  fortement  pigmenté 
sur  le  fond  rouge  de  l’œil,  perdent  leur  netteté,  le  pigment  disparaît 
par  places  pour  s’accumuler  davantage  sur  d’autres  points.  Les  parties 
de  la  choroïde  voisines  du  staphylome  prennent  une  teinte  de  plus  en  plus 
claire;  ce  changement  de  coloration  est  dû  à la  disparition  du  pigment 
des  cellules  de  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde,  puis  de  celles  du 
stroma,  et  finalement  à l’atrophie  progressive  du  tissu  choroïdien.  Ces 
altérations  n’envahissent  pas  une  grande  étendue  à la  fois;  elles  se  pro- 
duisent par  places,  par  îlots,  séparés  d’abord  les  uns  des  autres  par  des 
espaces  de  tissu  sain;  ce  n’est  que  lorsque  tous  ces  îlots  se  sont  réunis 
qu’on  voit  le  fond  de  l’œil  occupé  par  une  vaste  tache  blanchâtre,  parse- 
mée çà  et  là  d’amas  pigmentaires  qui  tranchent  nettement  sur  la  teinte 
générale  du  fond  de  l’œil.  A ce  moment,  le  pigment  de  la  couche  épi- 
théliale et  du  stroma  ayant  disparu,  les  vaisseaux  choroïdiens  deviennent 
visibles  et  se  distinguent  facilement,  par  leur  teinte  pâle  et  leur  direction, 
des  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  au-devant  d’eux.  Quand  l’atrophie 
choroïdienne  est  extrêmement  accusée,  les  vaisseaux  choroïdiens  dis- 
paraissent à leur  tour,  ne  laissant  que  quelques  traces,  et  la  teinte  du 
tond  de  l’œil  prend  un  aspect  nacré  dû  aux  reflets  de  la  sclérotique  qui 
est  presque  à nu. 

En  explorant  l’œil  avec  soin,  on  constatera  la  présence  de  flocons 
aombreux  dans  le  corps  vitré.  Leur  extrême  mobilité  est  souvent  un 
.ndice  du  ramollissement,  de  la  fluidité  du  milieu  dans  lequel  ils  se 
trouvent. 

Dans  la  période  active  du  processus  morbide,  il  existe  une  liypéréinie 
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du  nerf  optique,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  celle  hypérémie  peut 
paraître  exagérée  par  un  effet  de  contraste,  les  parties  avoisinantes  du 
nerf  optique  présentant  une  teinte  plus  blanchâtre  que  d’habitude. 

Quand  la  scléro-choroïdite  postérieure  envahi L un  œil  qui  jusque  là 
n’avait  pas  de  slaphylome,  les  lésions  qui  se  produisent  sont  absolument 
les  mêmes,  sauf  que,  au  lieu  de  commencer  au  voisinage  du  slaphylome, 
elles  commencent  au  pourtour  du  nerf  optique,  principalement  à la 
partie  externe,  vers  la  macula. 

La  plupart  des  individus  atteints  de  scléro-choroïdite  postérieure,  pos- 
sédant déjà  un  certain  degré  de  myopie,  accusent  une  augmentation  du 
degré  de  leur  myopie;  les  verres  qui  auparavant  leur  suffisaient  pour 
voir  de  loin  ne  leur  conviennent  plus,  et  ils  sont  obligés  d’en  prendre  de 
plus  forts;  en  un  mot,  ils  trouvent  que  leur  myopie  progresse , ce  qui,  du 
reste,  est  parfaitement  juste.  A l’atrophie  des  membranes  profondes  se 
joint  bientôt  leur  défaut  de  résistance;  elles  se  laissent  distendre  plus 
facilement  par  la  pression  intra- oculaire,  d’où  allongement  de  l’axe 
antéro-postérieur  de  l’œil  et  en  réalité  augmentation  de  la  myopie.  Ainsi 
s’explique  la  relation  qui  existe  entre  la  myopie  progressive  et  la  scléro- 
choroïdite  postérieure. 

La  plainte  la  plus  fréquente  des  malades  porte  sur  la  présence  de  mou- 
ches volantes  qui  s’agitent  constamment  dans  leur  champ  visuel.  Ce 
symptôme,  qui  n’est  pas  grave  par  lui-même  et  n’entraîne  pas  un  trouble 
fonctionnel  considérable,  les  tourmente  pourtant  beaucoup,  parce  qu’il 
attire  constamment  leur  attention.  Or,  plus  celle-ci  est  éveillée,  plus  les 
mouches  volantes  sont  perçues  distinctement. 

Bien  qu’ils  n’aient  pas  une  photophobie  intense,  les  malades  évitent 
avec  soin  l’influence  d’une  lumière  trop  vive;  s’ils  s’obstinent  à travailler 
le  soir,  les  yeux  deviennent  larmoyants,  douloureux,  et  ils  sont  obligés 
d’interrompre  leurs  travaux.  Sans  être  douloureux,  le  globe  de  l’œil  est 
plus  sensible,  les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  pesanteur,  de  ten- 
sion qu’ils  localisent  dans  le  fond  de  leur  œil. 

Enfin  le  degré  de  Vacuité  visuelle  diminue  constamment.  Ce  symptôme 
est  en  rapport  avec  l’étendue  et  le  siège  des  lésions  du  fond  de  l’œil,  et 
si  la  macula  est  envahie,  la  vision  centrale  peut  être  entièrement  abolie. 

Diagnostic.  — Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  en  faisant 
l’exposé  des  signes  ophthalmoscopiques  nous  dispenseront  d’insister  sur 
le  diagnostic  différentiel.  On  évitera  en  effet  la  confusion  avec  le  staptiy- 
lome  postérieur  en  constatant  que,  dans  celui-ci,  les  limites  de  l’atrophie 
sont  nettes  et  précises,  tandis  qu’au  contraire  elles  sont  diffuses  et  en  voie 
de  développement  dans  la  scléro-choroïdite;  dans  le  premier  cas,  l’image 
ophthalmoscopique  vue  à différentes  époques  sera  toujours  la  même,  tan- 
dis que,  dans  le  second  cas,  l’image  du  fond  de  l’œil  pourra  notablement 
changer  pendant  l’intervalle  des  examens,  ce  qui  permettra  de  constater 
ainsi  la  progression  plus  ou  moins  rapide  du  mal. 

Pronostic.  — Bien  que  souvent  fort  lente,  la  marche  de  la  scléro-cho- 
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roïdite  est  généralement  progressive  et  peut  devenir  inquiétante,  surtout 
si  l’on  n’écarte  pas  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance;  livrée  à elle- 
même,  elle  peut  offrir  une  certaine  tendance  à se  généraliser  ou  à enva- 
hir la  région  de  la  macula,  circonstances  qui  rendent  alors  le  pronostic 
fort  grave. 

Étiologie.  — La  scléro-choroîdite  postérieure  survient  principalement 
chez  les  myopes  à la  suite  de  travaux  de  lecture  exagérés;  aussi  l’ob- 
serve-t-on  principalement  pendant  la  période  de  la  vie  consacrée  aux 
études,  c’est-à-dire  de  dix-huit  à vingt-cinq  ans.  Elle  est  fort  rare  chez 
les  gens  de  la  campagne  et  chez  ceux  qui  n’exigent  de  leurs  yeux  aucun 
effort  soutenu  d’accommodation.  Chez  les  myopes,  l’emploi  de  verres 
mal  choisis  en  est  aussi  souvent  la  cause.  De  Graefe  a insisté  sur  l’insuf- 
fisance musculaire  des  droits  internes  chez  les  myopes,  qui,  d’après  lui, 
aurait  une  grande  influence  sur  le  développement  de  la  myopie  pro- 
gressive, affection  presque  constamment  liée  à l’existence  d’une  scléro- 
choroïdite  postérieure. 

Autant  les  causes  locales  que  nous  venons  d’énumérer  ont  une  in- 
fluence incontestable,  autant  est  obscure  l’action  des  causes  générales  sur 
la  production  de  cette  maladie. 

Traitement.  — On  devra  autant  que  possible  condamner  au  repos  l’or- 
gane malade  et  ne  tolérer  la  lecture  que  pour  les  choses  absolument 
nécessaires;  les  malades  devront  avoir  pour  leurs  travaux  un  pupitre 
élevé,  de  façon  à ne  jamais  incliner  la  tête  et  à éviter  ainsi  l’action  con- 
gestive mécanique  de  la  pesanteur.  Enfin  le  choix  des  verres  correcteurs 
chez  les  myopes  sera  fait  avec  tout  le  soin  nécessaire. . # 

Dans  les  cas  où  la  maladie  offre  une  marche  plus  aiguë,  il  sera  utile 
de  faire  de  temps  à autre  à la  tempe  des  applications  de  ventouses, 
et  principalement  de  ventouses  Iieurteloup,  suivies  d’un  repos  absolu 
dans  l’obscurité  pendant  vingt-quatre  heures  et  de  frictions  stimulantes 
autour  de  l’orbite.  La  plupart  des  auteurs  recommandent  aussi  à l’inté- 
rieur l’emploi  des  mercuriaux,  en  particulier  des  préparations  de  sublimé 
à la  dose  de  1 centigramme  par  jour. 


c.  Sclcro-choroidite  anterieure. 

On  décrit  sous  ce  nom  une  forme  particulière  de  choroïdite  atrophi- 
que, dans  laquelle  le  processus  morbide  se  localisant  dans  les  parties  anté- 
rieures de  la  choroïde  offre  peu  de  tendance  à se  généraliser  et  à enva- 
hir la  totalité  de  cette  membrane. 

I Symptomatologie.  On  peut,  au  moyen  de  l’ophthalmoscope,  arriver 
à constater  1 existence  de  plaques  atrophiques  dans  les  parties  anté- 
rieures de  la  choroïde,  mais  pour  cela  il  y a deux  précautions  impor- 
tantes à prendre  ; la  première,  c’est  de  dilater  la  pupille  ad  maximum, 
au  moyen  de  l’atropine  ; la  deuxième,  c’est  de  faire  regarder  le  malade 
dans  toutes  les  directions  extrêmes.  Si  l’on  néglige  ces  deux  moyens 
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des  plaques  atrophiques  situées  au-delà  des  régions  équatoriales  peuvent 
échapper  aux  investigations. 

A part  leur  siège  particulier,  ces  lésions  anatomiques  ne  diffèrent  pas  > 
de  celles  que  nous  avons  décrites  en  parlant  de  la  scléro-cboroïdite  pos- 
térieure; nous  n’y  reviendrons  donc  pas.  Môme  teinte’blanchâtrc,  de  plus 
en  plus  éclatante  suivant  le  degré  d’atrophie;  même  accumulation  anor- 
male du  pigment  autour  de  ces  plaques.  Au  début  de  la  maladie,  il  est 
rare  qu’elles  occupent  toute  une  zone  circulaire  de  la  choroïde;  le  plus 
souvent  elles  restent  circonscrites  sur  un  point,  et  ce  n’est  que  peu  à peu 
et  dans  une  période  assez  avancée  qu’elles  s’étendent  sur  une  zone  cir- 
culaire. En  dehors  de  ces  lésions  souvent  difficiles  à constater  à cause  de 
leur  position  excentrique,  on  ne  rencontre  parfois  aucune  autre  altération 
du  fond  de  l’œil;  dans  certains  cas  pourtant,  il  existe  au  pôle  postérieur 
un  état  analogue  à celui  des  parties  antérieures,  une  scléro-choroïdite 
postérieure. 

Il  importe  de  signaler  que  le  plus  souvent  on  pourra  constater  à l’oph- 
thalmoscope  la  présence  de  corps  flottants  dans  le  corps  vitré,  qui  expli- 
queront très-bien  les  mouches  volantes  dont  se  plaignent  constamment 
' les  malades.  Ce  dernier  symptôme  a une  valeur  telle,  que,  lorsqu'il 
est  nettement  accusé,  on  ne  doit  jamais  négliger  d’explorer  les  parties 
équatoriales  de  la  choroïde,  où  l’on  découvrira  souvent  le  siège  de  la 
maladie. 

Quand  l’atrophie  choroïdienne  est  peu  accusée,  l’aspect  extérieur  du 
globe  oculaire  n’offre  rien  d’anormal,  mais  au  fur  et  à mesure  que 
l’araincissemAt  se  produit  et  que  le  trouble  nutritif  s’étend  au  tissu 
scléroLical  lui-même,  on  voit  survenir  des  changements  à la  surface  du 
globe  oculaire.  Ces  changements  consistent  dans  la  coloration  anormale 
que  prend  la  sclérotique  et  dans  la  déformation  qu’elle  subit.  Au  niveau 
des  points  les  plus  amincis,  l’enîeloppe  scléroticale  prend  une  teinte 
bleuâtre  qui  devient  de  plus  en  plus  foncée  au  fur  et  à mesure  que 
l’amincissement  fait  des  progrès;  puis  il  se  forme  des  ectasies,  tantôt 
partielles,  tantôt  totales,  suivant  l’envahissement  de  la  maladie. 

Dans  certains  cas  particuliers,  qu’on  pourrait  presque  considérer 
comme  une  foiane  aiguë  de  la  maladie,  la  sclérotique  s’injecte  vivement 
et  prend  alors  une  coloration  rouge  vineuse  tout  à fait  caractéristique.  Si 
la  maladie  suit  une  marche  progressive,  la  cornée  perd  sa  transparence, 
son  tissu  s’opacifie  lentement  sur  certains  points  sans  présenter  pourtant 
de  traces  d’inflammation  ni  d’ulcération.  Ces  opacités  sont  ici  le  résultat 
d’un  trouble  nutritif. 

Au  premier  rang  des  signes  subjectifs  nous  devons  signaler  l’apparition 
de  mouches  volantes.  Celles-ci  se  présentent  avec  les  formes  les  plus 
diverses  : tandis  qu’au  début  elles  n’apparaissent  que  lorsque  le  malade 
regarde  une  surface  uniformément  éclairée,  elles  se  montrent  plus  tard 
d’une  manière  permanente,  et  déterminent  une  gône  pénible.  Le  processus 
atrophique  affaiblissant  la  résistance  de  1 enveloppe  scléroticale,  celle-ci 
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sc  laisse  distendre  par  la  pression  infra-oculaire,  l’axe  antéro-postérieur 
s’allonge,  et  il  survient  de  la  myopie.  La  vision  des  objets  éloignés  devient 
de  plus  en  plus  confuse  et  il  est  facile  de  constater,  au  moyen  de  verres 
concaves,  que  ce  trouble  fonctionnel  doit  être  rattaché  en  partie  à un 
changement  survenu  dans  le  système  dioptrique  de  l’œil. 

Si  l’on  explore  avec  soin  le  champ  visuel,  on  pourra  constater  souvent 
des  scctomes  correspondant  aux  parties  malades  et  un  véritable  rétré- 
cissement périphérique  du  champ  visuel  quand  la  maladie  a envahi  tout 
le  pourtour  de  l’œil. 

Diagnostic.  — La  seule  erreur  qu’on  risque  de  faire  en  présence  de 
la  scléro-choroïde  antérieure,  c’est  de  la  méconnaître.  Son  siège  parti- 
culier, en  effet,  lui  permet  d’échapper  souvent  h une  investigation  super- 
ficielle; mais  une  fois  les  lésions  constatées,  elles  sont  tellement  nettes 
et  caractéristiques,  qu’il  est  difficile  de  confondre  l’affection  avec  aucune 
autre. 

Pronostic.  — Bien  que  souvent  limitée  aux  parties  antérieures  de  la 
choroïde,  la  maladie  peut  se  généraliser  et  envahir  la  totalité  de  cette 
membrane.  D’autres  fois,  tout  en  restant  limitée  dans  les  parties  anté- 
rieures , elle  produit  de  telles  lésions  du  côté  de  la  sclérotique  qui 
s’amincit  outre  mesure,  et  de  la  cornée  qui  devient  de  plus  en  plus 
trouble,  que  le  pronostic  est  fort  grave.  Cependant,  un  traitement  bien 
dirigé  peut  enrayer  la  marche  du  processus  morbide  et  faire  disparaître 
certains  troubles,  tels  que  les  mouches  volantes,  si  gênantes  pour  le  ma- 
lade. Quant  aux  parties  qui  ont  été  envahies,  il  est  bien  évident  qu’elles 
ne  peuvent  jamais  recouvrer  leurs  propriétés  physiologiques. 

Au  point  de  vue  de  I’étiologie  et  du  traitement,  nous  sommes  obligés 
de  renvoyer  à ce  que  nous  avons  déjà  dit  pour  les  choroïdites  atrophi- 
ques en  général;  car,  à part  cette  particularité,  en  somme  d’ordre  secon- 
daire, de  la  localisation  du  processus  morbide,  le  point  de  départ  est  le 
même.  Toutefois  la  forme  aiguë,  dans  laquelle  le  tissu  sclérotical  injecté, 
rouge  vineux,  prend  au  moins  une  aussi  grande  part  que  la  choroïde 
au  processus  morbide,  paraît  devoir  être  rattachée  souvent  à l’existence 
de  la  diathèse  rhumatismale. 

Dans  le  cas  où  la  cornée  s’opacifie,  quelques  observateurs  ont  tenté 
d’enrayer  ce  trouble  nutritif  en  pratiquant  Y iridectomie.  Ce  moyen 
paraît  avoir  donné  parfois  d’assez  bons  résultats,  tandis  que,  dans  d’au- 
tres cas,  l’influence  de  l’opération  a été,  sinon  funeste,  tout  au  moins 
négative. 

C.  Irido-choroïdite. 

Nous  avons  décrit  isolément  les  maladies  de  l’iris  et  de  la  choroïde; 

, toutefois,  dans  maintes  circonstances,  ces  deux  maladies  peuvent  exis- 
1 ter  simultanément  et  produire  ainsi  une  irido-choroïdite.  Les  liens  ana- 
i tomiques  étroits  qui  unissent  la  choroïde  et  l’iris  expliquent  bien  l’enva- 
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hissemcnt  successif  de  ces  deux  membranes.  L’irido-choroïdite  apparaîtra 
donc  souvent  comme  état  morbide  consécutif  à une  iritis  ou  à une  cho- 
roïilite,  mais  elle  peut  aussi  survenir  d’emblée  et  subitement.  1 2 

Quel  que  soit  le  mode  d’apparition,  nous  trouverons  ici  comme  sym- 
ptômes l’ensemble  de  ceux  qui  appartiennent  à l’iritis  et  à la  choroïdite. 
Nous  retrouverons  aussi  les  môtnes  variétés  anatomiques  : irido-choroï- 
dites  séi'euse,  exsudative,  suppurative. 

Ce  serait  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit  en  parlant  de  l’iritis  et 
de  la  choroïdite  que  de  vouloir  énumérer  tous  les  symptômes  observés 
dans  l’irido-choroïdite.  Cette  dernière  maladie  n’a  pas,  en  effet,  de  carac- 
tères qui  lpi  soient  propres.  Ses  symptômes  résultent  de  l'association 
simultanée  de  ceux  de  l’iri lis  et  de  la  choroïdite. 

Nous  noierons  encore,  comme  présidant  à la  production  de  l'irido- 
choroïdite,  les  mêmes  conditions  étiologiques;  locales  ou  générales  que 
nous  avons  signalées  dans  les  pages  précédentes.  Nous  ferons  seulement 
observer  qu’une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’irido-choroïdite  se 
trouve  dans  l’existence  de  synéchies  postérieures  et  antérieures  qui  en- 
travent le  jeu  physiologique  de  l’iris  et  produisent  un  tiraillement  dans 
son  insertion  ciliaire  et  dans  les  nerfs  ciliaires. 

On  a vu  que  le  moyen  le  plus  efficace  de  faire  cesser  l’iritis  chronique 
à rechute  et  qui  a une  grande  tendance  à se  transformer  en  irido- 
choroïdite,  consiste  à détruire  les  synéchies,  soit  directement  (coreclisis), 
soit  indirectement  ( iridectomie  ou  coremorphosis).  L’application  de  ven- 
touses Heurleloup,  les  instillations  d’atropine,  les  mercuriaux,  le  traite- 
ment alcalin,  arsenical,  suivant  les  cas,  trouveront  ici  les  mômes  indi- 
cations que  précédemment. 

2°  Décollement  de  la  choroïde. 

Le  premier  cas  de  décollement  de  la  choroïde  diagnostiqué  au  moyen 
de  l’ophthalmoscope  a été  signalé  par  de  Graefe  (1),  mais  l’autopsie  de 
l’œil  ne  put  être  pratiquée. 

Depuis,  Ivanoff  (2)' a rapporté  en  détail  la  dissection  d’un  œil  dans 
lequel  il  trouva  la  choroïde  complètement  détachée  de  la  sclérotique  et 
séparée  d’elle  par  un  liquide  tout  à fait  analogue  à celui  que  l’on  ren- 
contre dans  les  décollements  rétiniens.  La  choroïde  et  la  rétine  étaient 
intimement  unies  entre  elles. 

Le  décollement  de  la  choroïde,  qui  doit  probablement  succéder  à des 
hémorrhagies  se  produisant  entre  cette  membrane  et  la  sclérotique,  est 
une  maladie  extrêmement  rare;  c’est  à peine  si  l’on  en  connaît  quelques  I 
cas.  Elleoffre  les  caractères  suivants  : à l’ophlhalmoscope,  on  voit  dans  le 
corps  vitré  une  tumeur  ayant  une  surface  uniformément  tendue,  sans  plis, 

(1)  Archiv.  für  Ophlhàlm.,  t.  IV, 

(2)  Ibid.,  t.  XI,  fasc.  I,  p.  191. 
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d’une  coloration  foncée;  outre  les  vaisseaux  rétiniens,  on  peut  aperce- 
voir, d’après  Liebreich,  les  vaisseaux  choroïdiens  sous-jacents.  La  tumeur 
paraît  fixée  avec  les  parties  voisines,  elle  n:a  pas  de  mouvement  propre, 
de  tremblement  particulier,  quand  on  fait  mouvoir  le  globe  oculaire. 
Si  c’est. du  sang  épanché  qui  a décollé  la  choroïde,  la  portion  de  la  sclé- 
rotique qui  la  recouvre  peut  changer  de  teinte,  et  il  sera  bon  de  recher- 
cher l’existence  de  ce  symptôme. 

On  pourrait  confondre  le  décollement  de  la  choroïde  avec  celui  de  la 
rétine,  mais  pour  éviter  l’erreur  on  s’appuiera  sur  les  caractères  diffé- 
rentiels suivants.  Dans  le  décollement  rétinien,  la  tumeur  est  plissée, 
tlottantc  au  moindre  mouvement,  elle  a un  reflet  bleuâtre  et  transparent, 
au  lieu  d’être  fixe,  unie,  d’un  rouge  foncé,  comme  dans  le  décollement 
de  la  choroïde. 

Le  diagnostic  deviendra  plus  difficile  quand  il  s’agira  de  détermi- 
ner si  l’on  a affaire  à un  décollement  simple  de  la  choroïde  ou  à une 
tumeur  ( sarcome  ou  mélano -sarcome ).  Les  caractères  ophthalmoscopiques 
sont  en  effet  les  mêmes,  et,  vu  la  rareté  extrême  du  décollement  simple, 
on  devra  être  d’une  grande  réserve  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Certains  caractères  cliniques  permettront  pourtant,  dans  certains  cas,  de 
rejeter  l’existence  d’nne  tumeur  de  la  choroïde  : d’abord  la  diminution 
de  la  tension  inlra-oculaire,  augmentée  au  contraire,  comme  on  le  sait, 
dans  les  cas  de  tumeurs  ; l’absence  de  douleurs,  enfin  la  tendance  de  l’œil 
à s’atrophier  de  plus  en  plus,  ce  qui  est  tout  différent  de  ce  que  l’on 
observe  dans  la  marche  du  sarcome. 

Dans  les  quelques  cas  connus,  a maladie  a résisté  à tout  traitement  et 
s’est  constamment  terminée  par  l’atrophie  du  globe  oculaire. 

3°  Tumeurs  de  la  choroïde. 

Les  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  le  tissu  choroïdien  sont  des 
melano -sarcomes,  des  sarcomes,  ou  enfin  des  melcino- sarcomes  carcinomateux. 
Un  seul  cas  de  myxo-sarcome  est  rapporté  dans  le  Traité  des  maladies 
des  yeux  de  Wecker  (t.  1,  p.  5û5). 

Symptomatologie.-  Quand  la  maladie  est  à son  début,  que  la  tumeur 
est  encore  peu  volumineuse,  elle  proémine  sous  forme  de  saillie  dans  le 
corps  vitré  et  peut  alors  être  aperçue  au  moyen  de  l’ophthalmoscope. 
Son  point  de  départ  se  trouve  habituellement  dans  la  région  ciliaire,  d’où 
elle  s avance  lentement  vers  le  centre  du  globe  derrière  l’iris,  et  ce  n’est 
que  lorsqu  elle  a envahi  1 ouverture  pupillaire  qu’elle  devient  visible  pour 
l’observateur  (fig.  65). 

La  présence  de  la  tumeur  intra-oculaire  ne  tarde  pas  à augmenter 
sensiblement  la  tension  du  globe  et  à déterminer  des  phénomènes  g/auco- 
mateux.  G est  alors  qu’apparaissent  une  injection  périkéralique  très- 
accentuée  et  des  douleurs  très-vives;  la  cornée  etdes  milieux  transparents 
se  troublent,  le  globe  de  l’œil  est  douloureux  et  dur  au  toucher.  Cette 
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période  pourrait  encore  être  désignée  sous  le  nom  de  période  intra- 
oculaire  de  la  tumeur. 

Si  l’art  n’intervient  pas,  après  une  série  de  crises  douloureuses  sou-  ’ 
vent  fort  intenses,  la  tumeur  perfore  la  sclérotique  et  se  propage 

rapidement  dans  l’orbite.  D’autres  fois,  c’est 
à travers  le  tronc  du  nerf  optique  lui -même 
que  se  fait  la  propagation.  Dès  que  le  produit 
morbide  a envahi  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite 
et  apparaît  à l’extérieur,  il  augmente  avec  rapi- 
dité et  se  montre  sous  l’apparence  d’une  masse 
fongueuse,  bourgeonnante,  saignant  au  moindre 
contact. 

Diagnostic.  — Quand  la  tumeur  est  intra- 
oculaire  et  n’a  pas  encore  provoqué  d’attaques 
glaucomateuses,  on  pourrait  la  confondre  avec 
un  décollement  simple  de  la  rétine,  qui  d’ail- 
leurs l’accompagne  souvent.  Pour  établir  le  dia- 
gnostic différentiel,  on  tiendra  compte  de  la  mobilité  qui  existe  dans  le 
décollement  simple,  quand  on  fait  imprimer  un  mouvement  au  globe  de 
l’œil  ; tandis  que  la  rétine  décollée  et  appliquée  sur  une  tumeur  reste 
fixe.  En  outre,  dans  un  décollement  simple,  la  pression  intra-oculaire 
est  généralement  diminuée;  elle  est  augmentée,  au  contraire,  quand  il 
s’agit  d’une  tumeur.  Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  pendant 
la  période  glaucomateuse , quand  les  milieux  de  l’œil  ont  perdu  leur 
transparence;  on  tiendra  compte  alors  des  antécédents,  du  caractère 
continu  des  douleurs,  enfin  de  la  tension  excessive  du  globe,  de  la  marche 
fatalement  progressive  de  la  maladie. 

Certaines  tumeurs  intra-oculaires,  comme  les  gliomes  de  la  rétine, 
pourraient  simuler  le  sarcome  de  la  choroïde;  mais  les  premières  appa- 
raissent exclusivement  chez  les  jeunes  sujets,  tandis  que  les  sarcomes 
se  montrent  de  préférence  à.  un  âge  avancé. 

Pronostic. — Tant  que  les  tumeurs  de  la  choroïde  sont  intra-oculaires 
et  ne  provoquent  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  leur  marche  est 
lente;  mais  dès  que  la  sclérotique  a été  perforée,  la -production  morbide 
envahit  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  et  augmente  alors  avec  une  effrayante 
rapidité.  Comprimant,  détruisant  les  minces  lamelles  osseuses  qui  ser- 
vent de  parois  à la  cavité  orbitaire,  la  tumeur  envoie  des  prolongements 
dans  la  cavité  crânienne,  et  la  mort  ne  tarde  pas  â survenir  à la  suite  de 
complications  cérébrales.  C’est  aussi  quand  la  tumeur  a envahi  1 orbite  j 
que  l’on  voit  la  maladie  se  généraliser,  infecter  l’économie,  et  que 
des  productions  analogues  se  forment  rapidement  dans  certains  organes 
parenchymateux  (foie,  rate,  ganglions  lymphatiques).  La  mort  est  sou- 
vent duc,  dans  ces  cas,  à cette  généralisation  rapide. 

Le  pronostic  est  donc  fort  grave,  mais  il  peut  être  atténué  par  1 inter 
venlion  du  chirurgien.  Si  les  sarcomes  de  la  choroïde  sont  reconnus  au 


Fie.  05.  — Sarcome  do  la  cho- 
roïde. — A,  B,  portion  de  l:t 
tumeur  refoulant  l’iris  contre 
la  cornée  ; C,  portion  de  la 
tumeur  occupant  le  champ  pu- 
pillaire. 
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début  et  si  l’énucléation  du  globe  oculaire  est  faite  avant  qu’ils  ne  se 
soient  propagés  dans  l’orbite,  on  a souvent  la  satisfaction  de  voir  le 
malade  sinon  complètement  guéri,  du  moins  délivré  d’un  mal  qui  par- 
fois ne  récidive  qu’à  une  époque  très-éloignée.  Mais  dès  que  la  tumeur 
s’est  propagée  dans  l'orbite,  on  ne  peut  plus  se  flatter  d’atteindre  le 
môme  résultat,  et,  si  complète  que  soit  l’extirpation,  la  récidive  est  le 
plus  souvent  très-rapide. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  consiste  à faire  aussi  rapidement 
que  possible  l’énucléation  du  globe  de  l’œil,  quand  la  tumeur  est  intra- 
oculaire.  Si  elle  a envahi  l’orbite  et  si  l’examen  attentif  des  parties,  l'ab- 
sence de  troubles  fonctionnels  du  côté  du  cerveau,  permettent  de  sup- 
poser qu’elle  est  encore  exclusivement  contenue  dans  l’orbite,  on  peut 
tenter  l’extirpation,  mais  sans  se  faire  illusion  sur  les  chances  probables 
d’une  récidive.  On  devra  s’abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale,  si 
l'on  soupçonne  quelque  complication  du  côté  de  l’encéphale  ou  une  géné- 
ralisation de  la  tumeur. 


h°  Tubercules  de  la  choroïde. 


Les  tubercules  de  la  choroïde  ont  été  signalés  pour  la  première  fois 
par  Manz  (1)  sur  le  cadavre  d’un  sujet  qui  avait  succombé  à une  phthisie 
granuleuse  aiguë.  Plus  tard,  Colin- 
heim  (2),  dans  ses  recherches  d’ana- 
tomie pathologique,  démontra  que 
cette  affection  était  beaucoup  plus 
commune  qu’on  ne  le  croyait  et  de- 
vait être  considérée  comme  une  ma- 
nifestation fréquente  de  la  tubercu- 
lose aiguë, généralisée.  On  ne  possé- 
dait encore  que  des  observations 
faites  sur  le  cadavre,  lorsque  Gale- 
zowski  (3),  de  Graefe  et  Leber  (h)  in- 
diquèrent les  signes  ophthalmosco- 
piques à l’aide  desquels  on  peut  dia- 
gnostiquer sur  le  vivant  les  tuber- 
cules de  la  choroïde. 

Ils  se  présentent  sous  la  forme  de 
granulations  grisâtres,  tout  à fait  analogues  à celles  que  l’on  rencontre 
dans  les  autres  organes,  tantôt  disséminées  dans  la  choroïde,  tantôt  occu- 
pant de  préférence  le  pôle  postérieur  de  l’œil,  quand  elles  sont  peu 


Fig. 


66.  — Tubercules  delà  choroïde  sur  un  œil 
atleinl  de  slaphylôtnc  postérieur. 


j > (1)  Archiv.  fiir  Ophlhalm.,  t.  IV,  fasc.  2,  p.  120,  et  t.  IX,  fasc.  lit,  p.  133. 

(2)  Virchow'  Archiv,  mai  1867. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  septembre  1867. 

(à)  Archiv  fur  Ophlhalm.,  t.  XIV,  l'asc.  1,  p.  183. 
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nombreuses.  Les  tubercules  de  la  choroïde  se  développent  d’abord  dans 
la  membrane  cborio-capillaire,  et  ce  n’est  (pie  lorsqu’ils  ont  acquis  un 
certain  volume  qu’ils  repoussent  la  rétine  en  avant  et  dépriment  légère- 
ment en  arrière  la  choroïde  et  même  la  sclérotique.  Ils  apparaissent 
l’ophlhalmoscope  sous  la  forme  de  points  blanc-jaunâtres,  autour  des- 
quels le  pigment  choroïdien  est  clair-semé.  Quand  ils  sont  plus  volumi- 
neux, il  est  possible  de  constater,  au  moyen  du  déplacement  parallac- 
tique  de  l’image,  la  saillie  qu’ils  forment  au  fond  de  l’œil. 

Le  diagnostic  de  la  présence  des  granulations  tuberculeuses  dans  la 
choroïde  n’aurait  réellement  d’importance  que  si  l’on  pouvait,  par  ce 
moyen,  reconnaître  de  bonne  heure  la  phthisie  granuleuse  aiguë;  mais  on 
doit  avouer  que  les  autres  signes  de  cette  maladie  sont  si  accusés  quand 
apparaît  celui-là,  qu’il  perd  beaucoup  de  son  importance.  11  peut  être 
pourtant  utile  et  décisif  dans  des  cas  douteux. 

Ajoutons  en  terminant  que  Cohnheim  a trouvé  des  granulations  tuber- 
culeuses de  la  choroïde  chez  des  individus  qui  avaient  succombé  à la 
phthisie  lente  et  chronique,  et  que,  par  suite,  cette  affection  n’est  pas 
exclusivement  propre  à la  phthisie  granuleuse  aiguë. 

§ VI.  — Lésions  vitales  et  organiques  de  la  rétine. 

I 

1°  Troubles  circulatoires  de  la  rétine. 


La  rétine  peut  être  le  siège  d 'hyperémie  ou  d ’ischiémie.  L ’hypérémie 
rétinienne  se  divise  en  artérielle  et  veineuse. 

A.  — Hyperémie. 

t 

a.  Ilypérémie  artérielle.  — L’hvpérémie  rétinienne  accompagne  les 
troubles  rie  la  circulation  générale,  et  s’observe  dans  les  palpitations 
cardiaques,  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Le  plus  habiluellement 
on  la  renconire  à la  suite  d’elforts  exagérés  de  l’accommodation  chez  les 
hypermétropes.  Elle  complique  souvent  les  maladies  de  la  choroïde.  Enfin 
l’exposition  longtemps  prolongée  à une  vive  lumière  paraît  être  aussi  une 
cause  occasionnelle  assez  fréquente  de  cette  maladie. 

L’hypérémie  artérielle  se  révèle  à l’ophthalmoscope  par  une  coloration 
rosée  du  tissu  papillaire,  dont  la  blancheur  normale  disparaît  sous  l’in- 
jection des  capillaires.  On  aperçoit  parfois  une  striation  rougeâtre  qui 
suit  la  distribution  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique,  et  irradie  a 
partir  de  la  papille  vers  l’équateur  de  l’œil.  Comme  cette  coloration  est 
sujette  à des  variations  individuelles  fréquentes,  il  ne  faut  pas  négliger 
quand  un  seul  œil  est  malade  d’examiner  comparativement  les  deux 
côtés. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  hyperesthésie,  une  photo- 
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phobie  plus  ou  moins  accusée,  une  fatigue  survenant  rapidement  clans  les 
travaux  de  près,  un  sentiment  de  tension,  de  pesanteur  dans  le  globe 
oculaire.  L’acuité  visuelle  est  rarement  amoindrie;  parfois  môme  les 
malades  présentent  cette  particularité  curieuse  de  mieux  distinguer  les 
petits  objets  avec  un  faible  éclairage. 

Les  déplétions  sanguines  locales,  les  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal, 
l’emploi  des  verres  teintés  (bleu  de  cobalt  ou  fumés)  sont  indiqués.  On  ne 
devra  jamais  négliger  de  rechercher  s’il  existe  une  anomalie  de  la  réfrac- 
tion, car  il  suffira  souvent  de  la  corriger  au  moyen  de  verres  convenables 
pour  faire  disparaître  l’hypérémie  de  la  rétine. 

b.  Hyperémie  veineuse.  — L’ hyperémie  veineuse  ou  par  stase  de  la  rétine 
survient  lorsqu’il  y a un  trouble  circulatoire  dans  le  système  veineux 
de  la  tête  et  du  cou.  Ses  principales  causes  sont  : les  affections  cardia- 
ques, particulièrement  celles  du  cœur  droit,  certaines  anomalies  congé- 
nitale telles  que  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Liebreicb  lui  a donné 
dans  ce  cas  le  nom  de  rétinite  cyanosée.  De  Graefe  a montré  le  premier 
que  le  développement  de  tumeurs  cérébrales  diminuant  la  cavité  crâ- 
nienne s’accompagnait  des  troubles  circulatoires  qui  retentissaient  sur  la 
papille. 

A l’ophlhalmoscope,  on  voit,  à côté  des  artères  de  la  papille  qui  sont 
normales,  des  veines  dilatées  et  tortueuses  qui  semblent  parfois  inter- 
rompues dans  une  portion  de  leur  trajet.  Les  bords  disparaissent  dans 
une  légère  teinte  blanchâtre,  due  à une  suffusion  séreuse  qui  s’étend  le 
long  des  parois  des  vaisseaux.  Dans  les  cas  de  cyanose,  la  teinte  de  la 
papille  est  tout  à fait  particulière;  elle  est  rouge  sombre,  presque 
vineuse. 

Avec  l’exagération  de  la  pression  intra-veineuse  disparaît  le  pouls  vei- 
neux physiologique  qui,  à l’état  normal,  se  manifeste  du  centre  de  la 
papille  vers  la  périphérie. 


B.  — Ischiémie. 

L’ischiérnie  rétinienne  se  produit  expérimentalement  en  comprimant 
le  globe  de  l’œil.  Elle  s’accompagne  d’affaiblissement  de  la  vision,  plus 
ou  moins  accusé'  selon  le  degré  de  compression,  pouvant  aller  jusqu’à 
la  cécité  complète.  Ce  trouble  circulatoire  peut  se  produire  spontané- 
ment. Alfred  Graefe  (1)  l’a  observé  sur  un  enfant  de  cinq  ans  qui  pendant 
la  nuit  perdit  complètement  la  vue.  Le  lendemain,  on  constata  à l’oph- 
thalmoscope  que  les  artères  étaient  filiformes,  animées  de  pulsations 
isochrones  au  pouls.  Le  cœur  battait  cent  soixante  fois  à la  minute  et 

I très-faiblement.  Alfred  Graefe  diagnostiqua  une  ischiémie  de  la  rétine, 
due  a une  diminution  de  la  tension  générale  artérielle,  qui  n’était  plus  en 
équilibre  avec  la  pression  intra-oculaire.  Pour  abaisser  celle-ci,  il  pratiqua 

(t)  Arch.  /«r  Oplithalm t.  VIII,  lr<=  partie,  p.  153. 
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sur  chaque  œil  une  iridectomie;  le  succès  fut  complet,  et  la  vision  rede- 
vint normale. 

L’iscliiémie  rétinienne  se  rencontre  dans  la  syncope,  au  début  de  l’at- 
taque épileptique.  Dans  ces  conditions,  elle  est  le  résultat  de  l’abaisse- 
ment de  la  tension  de  la  circulation  générale  produite  par  l’aflaiblisse- 
ment  des  contractions  du  cœur.  Les  caractères  ophthalmoscopiques  sont 
l’amincissement  des  artères  qui  paraissent  exsangues,  et  la  présence  du 
pouls  artériel  dans  l’artère  centrale  de  la  rétine. 


2°  Lésions  des  vaisseaux  de  la  rétine. 

a.  Varicosités . — On  a observé  dans  les  veines  de  la  rétine  des  varico- 
sités fort  étendues.  Ces  cas  coïncident,  en  général,  avec  une  disposition 
analogue  des  veines  de  toute  l’économie,  particulièrement  de  la  face  et 
des  paupières.  Liebreick  a signalé  aussi  cette  lésion  dans  certains  cas  de 
glaucome. 

b.  Anévrysme  de  l'art'ere  centrale  de  la  rétine.  — On  ne  l’a  observé  qu’une 
seule  fois  sur  le  vivant,  et  sa  description  est  encore  fort  incomplète.  C’est 
Sous  (de  Cordeaux)  qui  a consigné  le  fait  dans  le  tome  L1II  des  Annales 
d'oculistique.  Il  constata  à la  partie  inférieure  de  la  papille  une  tumeur  volu- 
mineuse, pieiforme,  rouge  sombre,  pulsatile  et  se  continuant  avec  un  vais- 
seau de  la  rétine  fort  aminci.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  notables. 

c.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  — La  première  observation 
d’embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  a été  faite  en  1859  par  de 
Graefe  (1).  Depuis  on  en  a publié  un  assez  grand  nombre  de  faits.  C’est 
à cette  affection  qu’il  faut  rapporter  les  cas  de  cécité  soudaine,  instan- 
tanée, qui  paraissaient  si  difficiles  à expliquer  avant  la  découverte  de 
l’ophthalmoscope. 

Symptomatologie.  — Les  signes  ophthalmoscopiques  diffèrent  suivant 
l’époque  ou  l’on  procède  b l’exploration  du  fond  de  l’œil.  Immédiate- 
ment après  l’accident,  on  trouve  les  artères  de  la  papille  remarquable- 
ment minces  et  pâles,  exsangues,  apparaissant  comme  des  filaments 
blanchâtres;  les  veines  ont  conservé  leur  calibre,  les  bords  du  disque 
nerveux  sont  effacés  sous  la  suffusion  séreuse  dans  laquelle  ils  sont  plon- 
gés. Un  voile  blanchâtre  couvre  les  bords  de  la  papille,  s’étend  dans 
un  espace  comprenant  environ  deux  ou  trois  fois  son  diamètre,  puis 
diminue  et  disparaît  complètement,  de  telle  sorte  que  les  parties  équa- 
toriales de  la  rétine  conservent  leur  transparence  parfaite.  La  macula 
présente  une  particularité  importante  à connaître  : sa  teinte,  qui  à l’état 
normal  est  déjà  plus  foncée  que  les  autres  parties  du  fond  de  l’œil,  s'est 
encore  assombrie  d’une  façon  manifeste  et  forme  alors  une  véritable  tache. 
Dans  certains  cas,  il  est  facile  de  voir  que  cette  tache  sombre  n’est  autre 
chose  qu’un  foyer  hémorrhagique. 

(1)  Arch.  fiir  Ophlhalm , t.  V,  lrc  partie. 
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Si  l’on  suit  avec  l’ophthalmoscope  les  diverses  phases  du  processus 
morbide,  on  voit  le  nuage  qui  voilait  les  contours  de  la  papille  dispa- 
raîire  peu  à peu  et  le  tissu  rétinien  reprendre  sa  transparence.  Le  nerf 
optique  prend  une  teinte  blanchâtre,  et  au  bout  d un  certain  temps  il 
offre  les  caractères  manifestes  de  l’atrophie.  Lorsque  1 examen  du  tond 
de  l’œil  n’est  pratiqué  qu’à  une  période  éloignée  du  début  de  l’affec- 
tion,| l’image  ophthalmoscopique  est  donc  tout  à fait  dilférenle  de  celle 
du  début. 

Les  troubles  fonctionnels  observés  dans  l’embolie  de  l’artère  centrale 
consistent  dans  une  perte  immédiate  et  complète  de  la  vue.  Ce  phéno- 
mène est  pour  ainsi  dire  pathognomonique,  surtout  quand  il  se  produit 
pendant  le  jour  et  dans  un  moment  où  le  malade  se  sert  de  la  vision 
binoculaire.  Dans  les  cas  où  l’on  a observé  une  oblitération  de  l’une  des 
principales  branches  de  l’artère,  mais  non  du  tronc  lui-même,  il  se  pro- 
duit une  lacune  plus  ou  moins  étendue  du  champ  visuel,  mais  non  une 
suppression  complète. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  les  malades  atteints  d embolie 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine  accusent  souvent  une  perte  passagère  de 
la  vue,  avant  que  celle-ci  ne  soit  définitivement  abolie.  Ce  phénomène» 
constaté  par  des  observateurs  sérieux,  reste  encore  inexpliqué. 

La  perte  subite  de  la  vue  est  définitive,  malgré  les  anastomoses  qui 
existent  entre  les  artères  ciliaires  courtes  postérieures  et  l’artère  cen- 
trale. Aussi  certains  observateurs  rattachent-ils  les  troubles  observés  en 
pareil  cas  à une  embolie  de  l’artère  oplithalmique  ; mais  il  est  diffi- 
cile d’admettre  cette  dernière  opinion,  quand  on  songe  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  n’a  observé  aucun  trouble  dans  la  circulation  cho- 
roïdienne. 

Cette  affection  a été  souvent  constatée  chez  des  individus  qui  ne  pré- 
sentaient aucune  autre  lésion  apparente;  mais  comme  elle  rentre  dans 
le  groupe  général  des  embolies,  il  est  probable  qu’elle  reconnaît  les 
mêmes  causes.  Les  traitements  employés  jusqu’à  ce  jour  pour  la  com- 
battre ont  été  inefficaces. 

3?  Hémorrhagies  de  la  rétine  (rétinite  hémorrhagique). 

On  doit  comprendre  sous  ce  titre  une  affection  de  la  rétine  caracté- 
risée unifjuement  par  la  présence  de  foyers  hémorrhagiques  dans  l’épais- 
seur de  cette  membrane.  Sans  cette  restriction,  toutes  les  rétinites  pou- 
vant se  compliquer  d’hémorrhagies,  rentreraient  dans  la  description  de 
la  maladie  qui  nous  occupe. 

Ctiologie.  — Les  hémorrhagies  de  la  rétine  peuvent  dépendre  de  causes 
générales  ou  locales.  Parmi  les  premières,  nous  trouvons  les  troubles 
circulatoires,  résultant  soit  d’affections  cardiaques  (insuffisance  des  val- 
vules, hypertrophie  du  ventricule  gauche),  soit  d’obstacles  apportés  dans 
la  partie  supérieure  du  corps  an  retour  du  sang  vers  le  cœur  (tumeurs 
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du  cou,  congestion  encéphalique).  On  a signalé  aussi  certaines  altérations 
du  sang,  comme  dans  le  purpura  liemorrhagica,  etc. 

Parmi  les  causes  locales,  on  doit  noter  les  altérations  des  parois  des 
vaisseaux  de  la  rétine,  qui  se  rompent  sous  l’influence  de  la  tension  nor- 
male. D’autres  fois,  c’est  à la  suite  d’une  détente  brusque  de  la  pression 
intra-oculaire,  consécutive  il  une  paracentèse,  à l’iridectomie,  en  parti- 
culier dans  le  glaucome,  qu’on  voit  ces  hémorrhagies  se  produire. 

Symptomatologie.  — Lorsqu’on  examine  à l’ophthalmoscope  le  fond 
d’un  œil  atteint  de  rétinite  hémorrhagique,  on  aperçoit  le  long  des  vais- 
seaux de  la  rétine  de  petites  taches  rouges,  plus  foncées  que  les  parties 
voisines.  Ces  taches,  d’une  étendue  variable  mais  généralement  peu 
considérable,  ont  une  configuration  caractéristique  qu’on  a comparée  à 
une  flammèche.  Cela  tient  à ce  que  l’hémorrhagie  se  produisant  dans  la 
couche  des  fibres  nerveuses  qui  ont  toutes  une  direction  longitudinale, 
le  sang  extravasé  a une  certaine  tendance  à se  répandre  dans  la  même 
direction.  Tantôt  les  foyers  hémorrhagiques  sont  disséminés  d’une  ma- 
nière uniforme,  tantôt  ils  occupent  de  préférence,  soit  les  régions  équa- 
toriales, soit  la  région  de  la  macula.  Examinés  immédiatement  après  leur 
production,  ils  ont  une  teinte  rouge  foncée,  mais  peu  à peu  cette  colo- 
ration disparaît,  et  l'on  voit  à leur  place  de  petites  plaques  blanchâtres 
de  dégénérescence  graisseuse,  ou  de  petits  amas  de  pigment  noirâtre. 
Quand  l’hémorrhagie  s’est  produite  à des  intervalles  variables,  par  poussées 
successives,  on  peut  trouver  réunies  ces  différentes  sortes  de  transfor- 
mations. 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  très-accusés  qne  lorsque  les  hémor- 
rhagies siègent  dans  la  région  de  la  macula.  La  vision  centrale  peut  alors 
souffrir  d’une  façon  sensible.  Si,  par  contre,  les  hémorrhagies  n’occupent, 
que  les  parties  équatoriales,  les  troubles  de  la  vision  sont  à peu  près 
nuis,  et  ce  n’est  quelquefois  que  par  hasard  qu’on  découvre  la  maladie. 
Une  plaque  hémorrhagique  assez  étendue  pourrait  donner  naissance  à 
un  scotome  fixe,  mais  ce  fait  est  rarement  observé  dans  la  pratique. 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre  les  hémorrhagies  de  la  rétine 
avec  celles  de  la  choroïde,  mais  on  évitera  l’erreur  en  tenant  compte  des 
considérations  suivantes  : Les  hémorrhagies  de  la  choroïde  se  présentent 
sous  forme  de  taches  foncées  assez  larges,  ayant  des  contours  nets, 
arrondis,  elles  siègent  derrière  les  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  sans 
interruption  au-devant  d’elles.  Les  hémorrhagies  rétiniennes,  au  con- 
traire, ont  la  forme  de  flammèches  et  siègent  le  long  des  vaisseaux  réti- 
niens qui  paraissent  interrompus  à leur  niveau. 

Quand  on  constatera  d'autres  altérations  de  la  rétine  accompagnant 
l’hémorrhagie,  comme  dans  la  rétinite  albuminurique,  diabétique,  etc., 
l’hémorrhagie  ne  sera  plus  qu’un  symptôme,  qu’une  complication,  et 
non  plus  la  maladie  principale.  Ce  qui  caractérise  cette  dernière,  c’est 
précisément  l’absence  de  toute  lésion  autre  que  l’hémorrhagie. 

Pronostic,  traitement.  — Le  pronostic  et  le  traitement  sont  évidem- 
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ment  subordonnes  à l’origine,  au  point  de  départ  étiologique  de  la 
maladie.  Les  troubles  de  la  circulation  générale  doivent  être  combattus 
par  l’emploi  de  la  digitale,  des  pédiluves  sinapisés,  de  légers  dériva- 
tifs sur  le  tube  intestinal;  les  altérations  du  sang  par  les  préparations 
ferrugineuses,  le  quinquina,  un  régime  tonique. 

Comme  médication  locale,  on  pourra  faire  usage,  pour  favoriser  la 
résorption  du  sang  épanché,  des  émissions  sanguines  à la  tempe,  à la 
nuque,  en  tenant  compte  des  forces  du  sujet.  Pour  éviter  les  hémorrha- 
gies rétiniennes  qui  accompagnent  la  paracentèse  ou  l’iridectomie  faites 
sur  des  yeux  où  la  tension  est  considérable,  on  aura  soin,  en  pratiquant  ces 
opérations,  de  laisser  écouler  l’humeur  aqueuse  aussi  lentement  que  pos- 
sible, de  façon  à ne  p3S  produire  une  détente  brusque  de  la  pression. 

h°  Inflammations  (rétinites). 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  adopterons  dans  l’étude  des  rétinites 
la  division  étiologique,  et  nous  décrirons  ; A,  la  rctinite  idiopathique , B,  les 
rétinites  secondaires  ou  symptomatiques. 

On  consultera  avec  fruit  les  travaux  indiqués  ci-dessous  ; 

Virchow,  Zur  pathologischen  Anatomie  (1er  Nclzhaul  und  des  Sehnerven  ( Virchow's 
Archio,  t.  X,  p.  170).  — GalezûWSKI,  Rech.  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique  (Ann.  ri' oculistique , t.  XL1X,  p.  85).  — BùUSSEAU, 
Des  rétinites  secondaires.  (Thèse  de  Paris,  1 868.) 

LÉCORCIIÉ,  Altérations  de  la  vision  dans  la  néphrite  albumineuse.  (Thèse  de  Paris, 
1 858).  — Liebreicii,  Ophihalm.  Befund  bei  Morbus  Brighlii  (Arcliiv  f.  Ophthalm., 
t.  \,  2e  part.,  p.  263).  — De  Graefe,  Leçon  sur  l'amaurose  albuminurique 
(Ann.  d' oculistique,  1864). 

LÉCORCIIÉ,  A mbhjopie  diabétique  (Gaz.  hebd.,  1861  , p.  717). 

Liebreich,  Ueber  Retinitis  leucœmica  (Alleg.  med.  centralzaitung.  Décembre  1861). 
RÎOOREN,  Rétinile  pigmentaire  (Ann.  d’oculistique,  1859,  t.  XL1).  — Mol'CIIOT,  Sur 
la  rétinile  pigmentaire.  (Thèse  de  Paris,  1 868.) 


A.  — Rétinile  idiopathique. 

La  réduite  dite  idiopathique,  qu’on  ne  peut  rattacher  à aucune  cause 
générale,  est  une  affection  rare.  On  a invoqué,  pour  expliquer  son  déve- 
loppement, les  influences  extérieures,  comme  le  travail  à une  lumière 
trop  vive  ou  insuffisante,  les  efforts  continus  et  exagérés  de  l’accommo- 
dation chez  les  hypermétropes. 

Symptomatologie.  — Dans  la  rétinile,  les  bords  de  la  papille  sont, 
voilés  par  un  léger  nuage.  Le  fond  de  l’œil  a perdu  sa  coloration  jaune 
rougeâtre  habituelle  ; il  présente  un  aspect  grisâtre,  et  l’on  y découvre 
plus  difficilement  l’entrée  du  nerf  optique  dont  les  contours  sont  effa- 
cés. Les  vaisseaux  sont  généralement  peu  altérés;  mais,  dans  la  forme 
chronique,  on  aperçoit  des  s'ûes  blanchâtres  le  long  de  leurs  parois, 
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ce  qui  indique  une  prolifération  de  la  tunique  adventice.  Ces  raies  blan- 
châtres se  montrent  aussi  à la  périphérie,  et  ne  sont  autre  chose  que  de 
petits  rameaux  artériels  oblitérés,  que  leur  transformation  fibreuse  a 
rendus  visibles  à 1 ophthalmoscope.  Les  veines  sont  légèrement  tortueuses 
et  dilatées;  rarement  il  existe  des  hémorrhagies  rétiniennes.  Les  petites 
plaques  blanchâtres,  si  fréquentes  dans  la  rétinite  albuminurique,  qui, 


distance.  Ces  troubles  peuvent  disparaître  complètement  sans  laisser  de 
traces,  sauf  les  cas  où  il  s’est  produit  des  altérations  définitives  (i névrite 
périvasculaire).  Le  tissu  rétinien  et  consécutivement  le  nerf  optique 
s’atrophient  lentement.  Le  pronostic  devient  alors  très-grave. 

Traitement.  — Quand  on  soupçonne  une  cause  efficiente  (exposition  à 
une  lumière  trop  vive,  efforts  exagérés  de  l’accommodation),  la  première 
chose  à faire  sera  évidemment  de  soustraire  le  malade  à cette  influence 
et  de  condamner  l’œil  au  repos.  On  pourra  ensuite,  selon  l’état  du  sujet, 
produire  une  dérivation  sur  le  tube  intestinal,  ou,  quand  il  n’existe  pas 
d’anémie,  des  déplétions  sanguines  locales.  Enfin,  pour  éviter  l’irritation 
produite  par  la  lumière  blanche,  on  conseillera  l’usage  des  verres  bleus 
de  cobalt  ou  fumés. 


a.  Rétinite  albuminurique.  — Les  troubles  fonctionnels  de  la  vision  peu- 
vent apparaître  dans  l’albuminurie,  et  résultent  soit  de  lésions  directes 
de  la  rétine,  soit  de  troubles  purement  cérébraux  dus  à l’intoxication 
urémique,  sans  altérations  du  fond  de  l’œil. 

Dans  l’albuminurie  liée  à la  grossesse  et  à l’existence  de  tumeurs 
abdominales,  on  peut  rencontrer  des  désordres  oculaires,  comme  dans 
les  véritables  néphrites;  mais  c’est  particulièrement  dans  la  dégénéres- 
cence amyloïde  des  parois  des  vaisseaux  du  rein  qu’on  observe  la  même 
dégénérescence  dans  ceux  de  la  rétine.  Ainsi  s’explique  la  fréquence 


dans  la  région  de  la  macula,  for- 
ment une  étoile  rayonnée,  sont  ici 
fort  rares. 


Les  troubles  fonctionnels , très-varia- 
bles, ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  les  altérations  anatomiques  con- 
statées : ce  fait  s’observe,  du  reste, 
pour  toutes  les  lésions  de  la  rétine 
qui  siègent  dans  les  couches  anté- 
rieures et  qui  n’intéressent  pas  les 
éléments  sensoriels  (cônes  et  bâton- 
nets). La  vue  est  affaiblie,  mais  non 
complètement  abolie  : il  est  bien 
rare  que  le  malade  ne  distingue  pas 
les  objets  à un  ou  deux  pieds  de 


B.  — Hétiniles  secondaires  ou  symptomatiques. 
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dos  hémorrhagies  rétiniennes  dans  cette  affection.  Quelques  auteurs  ont 
voulu  invoquer  les  affections  cardiaques  si  communes  chez  les  albuminu- 
riques, pour  expliquer  les  troubles  circulatoires  de  la  papille  (Traube). 
Mais  sans  nier  l'influence  que  peut  exercer  l’affection  cardiaque,  nous 
dirons  que  l’on  a observé  des  cas  types  de  rétinite  albuminurique  chez 
des  individus  ayant  le  cœur  absolument  sain. 

Symptomatologie.  — A l’ophlhalmoscope,  on  constate  au  début  l’œdèmo 
de  la  rétine,  sous  forme  de  suffusion  grisâtre  autour  de  la  papille,  dont 
le  tissu  est  plus  injecté  qu’à  l’état 
normal.  Plus  tard,  apparaissent 
dans  ces  mêmes  points  des  plaques 
gris -blanchâtres,  d’abord  dissémi- 
nées, puis  confluentes,  qui  forment 
une  zone  autour  du  nerf  optique 
hypérémié.  Cette  zone  blanchâtre  peut 
acquérir  une  largeur  double  de  celle 
de  la  papille.  Elle  est  habituellement 
mouchetée  de  petits  foyers  hémor- 
rhagiques dont  la  coloration  rou- 
geâtre tranche  vivement  sur  ce  fond 
blanc.  Dans  la  région  de  la  macula, 
les  lésions  sont  caractéristiques.  Elles 
consistent  en  de  petites  plaques  blanchâtres  situées  autour  de  la  macula 
et  offrant  l’aspect  d’une  étoilée  rayonnée.  Les  veines  sont  dilatées  et 
tortueuses,  leurs  contours  moins  nets  disparaissent  dans  l’œdème  qui  les 
environne.  Mais  les  lésions  du  fond  de  l’œil  ne  sont  pas  toujours  aussi 
prononcées.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  au  lieu  d’une  zone  concen- 
trique blanche  péripapillaire,  on  trouve  de  petits  points  blanchâtres  et 
des  foyers  hémorrhagiques,  dispersés  sans  ordre  au  fond  de  l’œil;  c’est 
un  degré  moins  avancé  de  l’affection  précédente. 

Les  autopsies  de  rétinites  albuminuriques  ont  montré  que  ces  pla- 
ques blanchâtres  péripapillaires  étaient  dues  à une  hypertrophie  considé- 
rable du  tissu  cellulaire  rétinien  ayant  subi  ultérieurement  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  Les  tubes  nerveux  atteints  de  dégénérescence  gangli- 
forme  scléreuse  offrent  une  apparence  variqueuse.  Les  cellules  de  la 
couche  ganglionnaire  subissent  aussi  la  dégénérescence  graisseuse  et 
s’atrophient. 

Dans  la  région  de  la  macula,  la  figure  étoilée  est  produite  parles 
j rnêmes  altérations  qui  ont  envahi  les  fibres  radiées  qui  traversent  les 
: couches  rétiniennes  perpendiculairement  vers  le  point  central  de  la 
macula  où  elles  convergent.  Cette  dernière  lésion  n’est  pourtant  pas 
propre  à l’albuminurie,  on  la  rencontre  dans  d’autres  rétinites. 

b.  llelinite  diabétique'.  — Les  troubles  de  la  vue,  assez  fréquents  chez 
les  diabétiques,  peuvent  tenir  à plusieurs  causes  différentes;  ils  sont  dus 
! tantôt  à la  présence  d’opacités  du  cristallin  (cataractes  diabétiques),  tantôt 


3 76  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

iï  une  paralysie  de  l’accommodation;  parfois  enfin,  ils  dépendent  de 
lésions  des  membranes  profondes,  de  véritables  rélinites. 

La  rétinile  diabétique  offre  des  caractères  ophthalmoscopiques  qui  ont 
une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  rétinite  albuminurique.  Ce  sont 
encore  des  plaques  blanches,  graisseuses,  mais  au  lieu  d’ôlre  confluentes 
et  de  former  autour  du  nerf  optique  une  véritable  aréole  blanche,  elles 
restent'discrètes  et  disséminées.  Par  contre,  les  hémorrhagies,  tout  en 
présentant  les  mêmes  caractères,  sont  plus  fréquentes  et  plus  nombreuses 
que  dans  la  rétinite  albuminurique. 

Il  est  bon  de  noter  que  l’on  observe  parfois  des  lésions  extrêmement 
accusées  du  côté  de  la  rétine,  sans  que  les  milieux  transparents  de 
l’œil  aient  subi  la  moindre  altération;  et  par  contre,  on  trouve  souvent 
des  cataractes  complètes  chez  des  sujets  dont  le  fond  de  l’œil  est  tout  à 
fait  normal. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  l’étendue  et  le  siège  des 
lésions;  les  hémorrhagies  de  la  macula  sont  surtout  à craindre,  car  elles 
entraînent  la  perle  immédiate  de  la  vision  centrale. 

c.  llétinitc  leucémique.  — Liebreich  a signalé  le  premier  une  forme 
particulière  de  rétinite  qui  se  montre  parfois  dans  la  leucocylhémie, 
mais  cette  complication  n’est  pas  constante  et  l’on  ne  possède  encore 
qu’un  petit  nombre  d’observations  sur  ce  sujet. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  les  plus  importants  consistent  dans  un 
changement  de  coloration  du  fond  de  l’œil,  qui  devient  jaune-orangé, 
les  veines  sont  bordées  par  un  liséré  blanchâtre.  Ces  altérations  parais- 
sent en  rapport  avec  celles  qui  existent  dans  le  sang,  et  qui  sont  dues  à 
l’accumulation  des  globules  blancs. 

d.  Rétinite  syphilitique.  — La  rétinite  syphilitique  se  montre  comme 
accident  intermédiaire  entre  la  période  secondaire  et  la  période  tertiaire. 
Elle  existe  souvent  seule  et  sans  autre  manifestation  spécifique  concomi- 
tante; rarement  elle  accompagne  les  éruptions  cutanées. 

Ses  caractères  sont  négatifs;  c’est  ainsi  qu’elle  ne  présente  ni  altéra- 
tions des  vaisseaux,  ni  hémorrhagies  de  la  rétine.  On  voit  à l’ophthalmo- 
scope  un  léger  nuage  autour  de  la  papille:  le  corps  vitré  est  le  siège 
d’opacités,  de  corps  flottants,  quelquefois  très-petits,  et  que  l’on  ne 
peut  découvrir  qu’à  un  faible  éclairage.  La  rétinite  syphilitique  est 
aussi  remarquable  par  la  fréquence  de  ses  récidives,  qui  rendent  l’affec- 
tion très-rebelle  et  aggravent  son  pronostic. 

Le  traitement  qui  paraît  donner  les  meilleurs  résultats  consiste 
dans  l’emploi  des  frictions  mercurielles  et  de  l’iodure  de  potassium  à 
l’intérieur. 

e.  Rétinite  pigmentaire. — On  donne  le  nom  de  rétinile  pigmentaire  à 
une  affecion  caractérisée  par  l’apparition,  dans  le  tissu  rétinien,  de  taches 
noirâtres,  pigmentaires,  envahissant  d’abord  les  parties  équatoriales  de 
l’œil,  et  s’étendant  ensuite  peu  à peu  vers  les  parties  centrales. 

Quand  ces  taches  noirâtres,  ducs  à des  accumulations  de  pigment, 
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sont  isolées  et  clair-semées,  on  les  trouve  le  plus  souvent  le  long  des 
parois  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Ceux-ci,  et  plus  particulièrement  les 
artères,  sont  rétrécis  clans  leur  calibre,  et  à une  époque  avancée  de  la 
maladie,  on  peut  observer  une  oblitération  complète  des  petites  branches. 

Il  n’existe  qu’un  très-petit  nombre  d’autopsies  dans  lesquelles  la  rétine 
ainsi  altérée  ait  pu  être  soumise  â un  examen  histologique  sérieux. 
D’après  Lober,  Iwanolf,  on  trouve  dans  cette  forme  de  rétinite  une  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif  des  couches  externes  de  la  rétine,  prolifération 
qui  entraîne  dans  les  points  où  elle  se  produit  la  destruction  des  cônes 
et  des  bâtonnets.  La  couche  épithéliale  de  la  choroïde  qui,  d’après  les 
recherches  embryogéniques,  doit  être  considérée  comme  faisant  partie 
de  la  rétine,  ne  tarde  pas  à s’altérer  : il  se  fait  une  destruction  des  parois 
des  cellules,  qui  finissent  par  disparaître. 

Étiologie.  — D’après  les  recherches  de  Liebreich  , dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  rétinite  pigmentaire  est  congénitale  et  se  rencontre 
chez  des  enfants  issus  de  mariages  consanguins.  De  Graefe  a constaté 
plusieurs  fois  une  influence  héréditaire,  et  Wecker  signale  la  coïnci- 
dence de  la  rétinite  pigmentaire  avec  une  anomalie  congénitale  dans  le 
nombre  des  doigts  et  des  orteils.  Certains  auteurs  ont  aussi  accusé  la 
syphilis  de  produire  cette  maladie. 

Symptomatologie.  — On  voit  à l’ophthalmoscope,  dans  les  parties  péri- 
phériques, des  taches  noirâtres,  étoilées,  à contours  anguleux,  et  qu'eu 
a comparées  avec  assez  de  justesse 
aux  ostéoplastes.  Ces  plaques  de  pig- 
ment, quoique  souvent  très-nom- 
breuses, restent  isolées,  conservent 
leurs  formes  propres,  et  ne  se  réu- 
nissent jamais  en  une  masse  uni- 
forme. D’autres  fois,  elles  sont  très- 
clair-semées , disposées  sans  ordre 
régulier,  et  de  préférence  le  long 
des  vaisseaux.  Ceux-ci,  rétrécis  dans 
leur  calibre,  finissent  par  s’oblitérer, 
et  se  détachent  alors  sur  le  fond 
rouge  de  l’œil  sous  forme  de  lignes 
blanchâtres. 

La  lésion  se  traduit  par  1 ’héméra- 
l°pic,  c est-à-dire  que  1 acuité  visuelle  baisse  d’une  façon  disproportionnée 
avec  1 éclairage.  Quand  le  jour  tombe  ou  que  l’intensité  de  la  lumière 
est  faible,  les  malades  ne  peuvent  plus  travailler  ni  même  parfois  se 
conduire. 

La  maladie  affecte  ordinairement  une  marche  lente  chez  l’adulte;  aussi 
1 héméralopie  constiLue-t-ellc  pendant  longtemps  le  seul  phénomène 
| morbide.  Mais  à mesure  que  la  pigmentation  s’étend  des  parties  équato- 
riales vers  la  macula,  le  champ  visuel  se  rétrécit.  Cette  diminution  cen- 

iv.  — 25 
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tripète  peut  revêtir  la.  forme  d’un  scotome  annulaire  : la  vision  centrale 
est  alors  séparée  de  la  vision  excentrique  par  une  zone  complètement 
dépourvue  de  sensibilité.  La  perte  de  la  vision  périphérique  imprime  aux 
malades  une  démarche  incertaine;  ils  ont  de  la  peine  à s’orienter,  et 
paraissent  maladroits,  parce  que  ne  voyant  pas  les  obstacles  qui  les  entou- 
rent, ils  les  évitent  plus  difficilement.  Le  passage  d’un  lieu  très-éclairé 
dans  un  autre  plus  sombre  les  fait  immédiatement  changer  d’allures,  et 
ils  sont  quelques  instants  avant  de  se  reconnaître.  Le  champ  visuel  se 
rétrécissant  de  plus  en  plus,  il  en  résulte  finalement  la  perte  complète 
de  la  vision  centrale. 

A une  époque  avancée  de  la  maladie,  on  voit  survenir  dans  le  cristallin 
îles  opacités  qui  présentent  un  aspect  étoilé  et  siègent  dans  les  couches 
poslérieures;  de  là  elles  s’étendent  lentement,  et  finissent  par  envahir 
toute  l’étendue  de  la  lentille. 

La  rétinite  pigmentaire  atteint  le  plus  souvent  les  deux  yeux  à la  fois. 
Sa  marche  est  différente  suivant  l’âge  des  sujets  : chez  les  adultes, 
elle  est  très-lente;  quelquefois  le  début  remonte  à l’enfance  et  la 
cécité  n’arrive  qu’à  trente  ou  quarante  ans.  D’autres  fois,  chez  les  jeunes 
enfants,  son  évolution  est  très-rapide;  son  origine  remonte  à la  vie  intra- 
utérine,  et  au  moment  de  la  naissance  elle  a déjà  atteint  les  principales 
phases  de  son  évolution.  Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  ces  cas,  c’est 
que  souvent  l’apparition  des  dépôts  de  pigment  n’a  lieu  qu’à  une  époque 
assez  éloignée  de  la  naissance  (trois,  quatre  ans).  La  lésion  principale, 
celle  qui  entraîne  la  perte  de  la  vue,  consiste  dans  la  destruction  des 
éléments  sensoriels  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  des  couches 
externes.  Dans  cette  forme  de  rétinite  pigmentaire  intra-utérine,  la  ma- 
ladie, au  lieu  de  s’étendre  progressivement  des  parties  équatoriales  aux 
parties  centrales,  peut  envahir  d’emblée  ces  dernières. 

Pour  s’assurer  que  les  enfants  à la  mamelle  possèdent  la  vision  cen- 
trale, il  faut  leur  présenter  un  objet  brillant  et  constater  qu’ils  le  suivent 
bien  du  regard.  Quand  leur  fixation  est  excentrique,  la  macula  a déjà  subi 
des  altérations.  Un  certain  nombre  d’enfants  atteints  de  rétinite  pigmen- 
taire ont  du  nystagmus  rotatoire.  Cela  lient  précisément  chez  eux  à l’abo- 
lition de  la  vision  centrale,  laquelle  n’a  jamais  réglé  le  jeu  musculaire. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  des  plus  graves;  la  cécité  complète  est  la 
terminaison  la  plus  fréquente  de  la  rétinite  pigmentaire. 

Traitement. — L’iodure  de  potassium,  le  sublimé,  les  émissions  san- 
guines locales  n’ont  donné  jusqu’ici  aucun  résultat  satisfaisant.  Ces 
moyens  ont  parfois  ralenti  la  marche  de  la  maladie,  mais  n’ont  pu  l’em- 
pêcher d’être  fatalement  progressive. 


5°  Décollement  de  la  rétine. 

On  dit  qu’il  y a décollement  de  la  rétine  lorsque  cette  membrane  a 
perdu  ses  adhérences  avec  la  choroïde. 
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Étiologie.  — Dans  la  majorité  des  cas,  le  décollement  de  la  rétine 
/ dépend  d’une  myopie  progressive  ( scléro-choroïdite  postérieure),  s’accom- 
pagnant de  ramollissement  du  corps  vitré  et  d’épanchement  séreux  sous- 
rétinien.  Les  lésions  traumatiques  de  l’œil,  compliquées  de  l’issue  du 
corps  vitré  ou  d’une  hémorrhagie  sous-rétinienne,  peuvent  aussi  être  la 
cause  du  décollement.  Dans  ce  cas,  la  rétine  s’écarte  de  la  choroïde  au 
point  opposé  de  la  blessure,  et  la  maladie  commence  par  un  décollement 
du  corps  vilré  au  point  opposé  à celui  du  prolapsus,  comme  on  l’ob- 
serve quelquefois  après  1 opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

Des  productions  anormales  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  telles  que 
les  sarcomes,  les  tumeurs  mélaniques,  peuvent  produire  des  décollements 
rétiniens. 

Anatomie  pathologique.  — Les  recherches  récentes  d’Ivanoff  (1)  ont 
montré  que  le  décollement  de  la  rétine  est  précédé  le  plus  souvent  d’al- 
térations notables  du  corps  vitré.  Ce  corps,  qu’il  faut  considérer  aujour- 
d’hui comme  un  véritable  tissu  vivant,  composé  de  cellules  et  d’une  sub- 
stance intercellulaire,  gélatiniforme  et  transparente,  commence  par  se 
détacher  de  la  rétine  en  se  ratatinant  sur  lui-même.  Dans  ces  conditions, 
l’espace  qui  sépare  alors  le  corps  vitré  de  la  rétine  se  remplit  d’un  liquide 
séreux.  La  disparition  de  ce  liquide,  soumis  à des  phénomènes  de  résor- 
ption plus  actifs  que  le  corps  vitré,  peut  à un  moment  donné  favoriser  la 
production  du  décollement  rétinien.  La  poche  formée  par  l’écartement 
entre  la  rétine  et  la  choroïde  est  remplie  par  un  liquide  transparent  et 
séreux,  analogue  à celui  qui  existait  entre  la  rétine  décollée  et  le  corps 
vitré. 

Pour  de  Graefe,  la  cause  déterminante  du  décollement  rétinien  se 
trouverait  dans  la  différence  d’élasticité  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  La 
choroïde  céderait  à l’augmentation  de  pression  inlra-oculaire  ; la  rétine, 
ne  subissant  pas  celle  élongation,  se  détacherait  de  la  choroïde,  et  l'es- 
pace ainsi  formé  se  remplirait  de  sérosité. 

Dans  le  liquide  séreux  sous-rétinien,  on  trouve  quelquefois  du  sang, 
des  cristaux  de  cholestérine,  et  souvent  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Symptomatologie.  — Les  troubles  fonctionnels  sont  caractéristiques. 
Le  début  est  brusque,  la  vue  s’obscurcit  tout  à coup,  le  malade  se  plaint 
d’avoir  constamment  un  nuage  dans  une  partie  de  son  champ  visuel.  C’est 
généralement  dans  les  parties  supérieures  que  la  vision  est  abolie,  le  siège 
le  plus  fréquent  du  décollement  se  trouvant  à la  partie  inférieure.  Si  le 
sujet  est  myope,  il  accuse  parfois  subitement  une  vision  satisfaisante  des 
objets  éloignés.  Ce  phénomène  résulte  du  rapprochement  de  la  rétine  vers 
le  foyer  des  milieux  dioptriques  de  l’œil . Mais  cette  amélioration,  ce  rc- 
culeinenl  du  punctum  remotum,  ne  sont  que  passagers. 

SLcs  troubles  de  la  vue  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  l’étendue  de 
la  surface  décollée  : les  portions  rétiniennes  voisines  du  décollement 


(1)  Arch.  für  Ophlhalm.,  t.  XV; 
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étant  souvent  altérées,  la  surface  de  la  rétine,  en  se  déformant,  fait 
perdre  aux  images  des  objets  leur  forme  normale;  les  lignes  horizontales 
ou  verticales  paraissent  tiraillées  comme  dans  l’astigmatisme. 

Il  est  rare  que  la  rétine  soit  décollée  aux  environs  de  la  papille,  la 
lésion  siège  ordinairement  dans  les  régions  équatoriales.  Pour  l'obser- 
ver, il  faut  dilater  la  pupille  avec  l’a- 
tropine. On  aperçoit  alors  une  tu- 
meur d’une  coloration  blanc-bleuâ- 
tre, correspondant  à la  partie  décol- 
lée; au  début,  le  reflet  bleuâtre  est 
faible,  car  la  rétine,  qui  est  transpa- 
rente, repose  sur  le  liquide  séreux 
transparent;  mais  quand  l’affection 
est  plus  ancienne,  le  chatoiement 
blanc-bleuâtre  devient  plus  prononcé, 
parce  que  le  liquide  épanché  sous  la 
rétine  est  devenu  opaque.  A l’image 
droite,  on  voit  les  vaisseaux  rétiniens 
se  répandre  à la  surface  du  décolle- 
ment, et  former  un  coude  au  mo- 
ment où  ils  l’atteignent.  Sur  ce  point,  on  obtient  un  déplacement  paral- 
lactique  de  l image,  en  faisant  varier  la  position  de  la  lentille.  Si  l’on 
fait  exécuter  un  mouvement  brusque  à l’œil  observé,  on  constate  de  la 
part  de  la  surface  décollée  un  petit  tremblottement  dû  à la  présence  du 
liquide  séreux  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

Diagnostic.  — De  même  que  le  décollement  de  la  rétine,  les  hémor- 
rhagies du  corps  vitré  déterminent  une  disparition  brusque  de  la  vision. 
Mais  celle-ci  est  généralisée  à toute  l’étendue  du  champ  visuel;  ce  qui 
n’a  pas  lieu  dans  le  décollement  de  la  rétine  où  elle  est  toujours  limitée. 

Dans  les  cas  où  le  décollement  est  symptomatique  d’une  tumeur  de  la 
choroïde,  la  tension  de  l’œil  est  augmentée;  elle  est  diminuée,  au  con- 
traire, quand  le  décollement  est  simple. 

Pronostic.  — Le  liquide  sous-rétinien  glissant  entre  la  rétine  et  la 
choroïde  et  se  répandant  dans  la  partie  déclive  du  globe  oculaire,  le. 
décollement  a une  grande  tendance  à gagner  en  étendue,  de  sorte  que 
l’œil  finit  par  se  ramollir  et  se  perdre  complètement.  C’est  dans  les  vastes 
décollements  que  surviennent  des  cataractes  d’un  blanc  grisâtre  ou  lai- 
teux, ayant  le  même  aspect  que  les  cataractes  molles  diabétiques  ou 
traumatiques.  Quand,  à la  suite  d’un  décollement  de  la  rétine,  il  s’est 
produit  dans  le  cristallin  des  opacités  qui  empêchent  d’explorer  le  fond 
de  l’œil,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  reconnaître  l’existence  du 
décollement.  Nous  indiquerons  plus  tard,  â l’occasion  du  diagnostic  de 
la  cataracte,  les  moyens  à mettre  en  usage  pour  établir  la  présence  du 
décollement,  qui  est  une  contre-indication  à l’opération  de  ces  sortes 
de  cataracte. 
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Traitement.  — L’œil  sera  placé  dans  un  repos  aussi  complet  que  pos- 
sible; la  lecture,  l’écriture,  seront  formellement  interdites.  Le  malade 
devra  éviter  avec  soin  les  cabots,  les  secousses  qui  peuvent  augmenter 
l’étendue  du  décollement.  Les  préparations  mercurielles,  l’application 
répétée  de  ventouses  Ileurteloup,  paraissent  avoir  donné  dans  certains  cas 
de  bons  résultats.  Quelques  chirurgiens  ont  tenté  la  ponction  à travers  la 
sclérotique  pour  vider  l’épanchement,  dans  l’espérance  d’amener  le  recol- 
lement  de  la  rétine.  Ce  moyen  n’a  produit  le  plus  souvent  qu’une  amé- 
lioration passagère  suivie  de  rechute;  il  mérite  pourtant  d’être  employa 
quand  tous  les  autres  ont  échoué. 


6°  Tumeurs  de  la  rétine. 

Les  tumeurs  de  la  rétine  sont  généralement  toutes  de  même  nature  et 
appartiennent  à la  catégorie  des  gliomes.  Robin,  qui  les  a étudiées  un  de& 
premiers,  considérait  ces  tumeurs  comme  formées  par  l’hypergenèse  des 
éléments  de  la  couche  granuleuse  externe  de  la  rétine.  Virchow  était 
arrivé  aux  mêmes  conclusions.  Des  recherches  plus  récentes  ont  modifié 
cette  opinion.  Schultze  (1)  a montré  que  la  couche  granuleuse  externe 
est  de  nature  nerveuse.  Certains  réactifs  donnent  aux  grains  de  cette 
couche  un  aspect  strié  caractéristique  qu’on  ne  rencontre  jamais  dans 
ceux  des  gliomes,  bien  que  ceux-ci  présentent  une  structure  analogue. 
On  admet  aujourd’hui  que  ces  tumeurs  sont  formées  aux  dépens  des  élé- 
ments conjonctifs  des  fibres  radiées  et  de  la  névroglie  qui  prolifèrent; 
le  tissu  nerveux  n’y  entre  pour  rien. 

Ces  tumeurs  peuvent  se  généraliser  et  donner  lieu  à des  métastases 
dans  le  cerveau,  la  moelle  et  même  le  foie  et  la  rate,  rarement  dans 
les  ganglions  lymphatiques. 

C’est  à Iwanoff  (2)  que  l’on  doit  les  notions  les  plus  complètes  sur  la 
structure  et  la  constitution  de  ces  tumeurs.  On  avait  d’abord  admis  qu’elles 
se  développaient  toujours  de 
dedans  en  dehors,  hvanclf  a 
démontré  que  parfois  ce  sont 
les  zones  internes  de  la  rétine 
qui  prolifèrent,  et  que  la  tu- 
meur proémine  alors  en  dedans. 

Dans  ces  conditions,  il  se  pro- 
duit souvent  au  début  des  dé- 
collements de  la  rétine  (fig.  71). 

Les  enfants  sont  particulièrement  sujets  à cette  affection,  qui  se  montre 
pendant  la  vie  intra-utérine,  après  la  naissance,  et  surtout  dans  les  pre- 
mières années.  On  n’en  connaît  pas  d’exemple  au-delà  de  l’âge  de  seize 

(1)  Arcliiv.  fur  microscop.  Anatomie,  t.  II,  fasc.  2 et  3. 

(2)  Archiv.  fur  Ophlhalm.,  t.  XV,  fasc.  2,  p.  69. 
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ans.  Les  tumeurs  inlra-oculaires  qu’on  rencontre  après  celte  époque 
sont  des  sarcomes  de  la  choroïde.  Chez  les  jeunes  enfants,  même  quand 
a tumeur  se  généralise,  elle  reste  à l’état  de  gliome.  Lorsque  son  déve-  , 
loppement  est  très-rapide,  on  observe  parfois  sa  transformation  en  glio- 
surcome.  La  maladie  atteint  souvent  les  deux  yeux  à la  fois. 

Le  symplôme  le  plus  important  de  cette  affection  est  la  coloration 
qu’elle  donne  au  fond  de  l’œil,  qui  paraît  d’un  blanc  jaunâtre  particulier. 
Knapp  (1)  conseille  de  se  servir,  pour  l’examen,  de  la  lumière  solaire  qui 
permet  d’apprécier  mieux  cette  teinte  jaunâtre. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  difficiles  à constater  à cause  de  l’âge  des 
petits  malades. 

On  pourrait  confondre  cette  maladie  avec  les  choroïdites  plastiques, 
symptomatiques  d’affections  cérébrales.  Ces  dernières  possèdent  un  reflet 
blanc  grisâtre  plutôt  que  jaunâtre;  de  plus,  elles  coïncident. avec  des  phé- 
nomènes cérébraux  actuels  ou  antérieurs. 

Quand  la  tumeur  reste  contenue  dans  le  globe  oculaire,  il  se  produit 
lin  excès  de  tension  et  des  phénomènes  glauccmateux  caractérisés  par 
des  douleurs  atroces.  Plus  tard,  on  voit  la  cornée  se  perforer  et  donner 
issue  a une  tumeur  rougeâtre,  vasculaire,  bourgeonnante,  ensemble 
symptomatique  désigné  autrefois  sous  le  nom  de  fongus  de  l'oeil.  La  ma- 
ladie ne  tarde  pas  à se  généraliser  du  côté  de  l’encéphale  et  des  viscères. 

Sa  durée  totale  est  de  quinze  à dix-huit  mois. 

Il  résulte  de  cette  marche  et  de  ce  pronostic  très-grave  que  la  seule 
intervention  possible  est  l’énucléation  du  globe  de  l’œil.  Si  l’on  attend 
pour  opérer  que  le  fongus  fasse  saillie  hors  de  l'œil,  l’opération  n’a  sou- 
vent d’autre  résultat  que  d’activer  la  marche  de  la  maladie  et  de  favo- 
riser sa  reproduction,  tandis  que  l’énucléation  au  début  a fait  éviter 
quelquefois  la  récidive. 

§ VII.  — lésions  vitales  et  organiques  du  nerf  optique. 

1°  Inflammations. 

On  distingue  aujourd’hui  deux  formes  principales  d’inflammation  du 
nerf  optique.  La  première,  localisée  d’abord  à l’extrémité  oculaire  du 
nerf  optique,  s’étend  ensuite  dans  une  certaine  zone  rétinienne  autour  de 
la  papille,  et  est  désignée  sous  le  nom  de  neuro-rêtinite , ou,  d’après 
son  mode  de  production  , névrite  par  étranglement , par  stase.  Dans 
cette  variété  de  névrite,  le  processus  morbide  n’a  pas  une  grande  ten- 
dance â se  prolonger  sur  la  portion  du  nerf  optique  intermédiaire  à 
l’œil  et  à l’encéphale,  et,  dans  tous  les  cas,  si  la  propagation  a lieu,  elle 
s’effectue  de  la  périphérie  vers  les  parties  centrales. 

(I)  Sur  le  gliome  de  la  rétine  (Compterendu  du  Congrès  ophlhalmologique  de  Paris, 
*8G8). 
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Dans  la  deuxième  forme  de  névrite  admise  par  la  plupart  des  auteurs, 
l’inflammation,  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  centres  nerveux,  se 
propage  le  long  du  nerf  optique  et  vient  se  manifester  consécutivement  à 
son  extrémité  oculaire.  Ce  mode  de  production  a valu  à la  maladie  le 
nom  de  névrite  descendante. 


a.  — Neuro-rélinite . 

C'est  en  1860  que  de  Graefe  appela  le  premier  l’attention  sur  l’image 
particulière  que  le  nerf  optique  présente  à l’ophlhalmoscope  dans  cer- 
taines affections  cérébrales,  en  particulier  dans  les  cas  de  tumeurs  à 
développement  assez  rapide,  dans  les  cas  d’épanchements,  d’exsudations 
siégeant  à la  base  du  crâne.  Pour  rattacher  la  série  des  phénomènes 
morbides  qui  se  passent  sur  la  portion  intra-oculaire  du  nerf  optique  à 
ceux  qui  s’accomplissent  dans  ^intérieur  de  la  cavité  crânienne,  de 
Graefe  émit  l’hypothèse  suivante.  Lorsqu’un  produit  morbide  vient  à 
diminuer  la  cavité  crânienne,  un  des  premiers  effets  est  l’augmentation 
de  pression  dans  cette  cavité  à parois  inextensibles,  d’où  résulte  un 
ralentissement  circulatoire  dans  le  sinus  caverneux,  et,-  par  suite,  de 
proche  en  proche  dans  la  circulation  veineuse  rétinienne,  puisque  le 
tronc  de  la  veine  ophthalmique,  qui  reçoit  la  veine  centrale  de  la  rétine, 
se  jette  dans  le  sinus  caverneux.  La  circulation  veineuse  rétinienne  étant 
embarrassée,  le  nerf  optique  se  congestionne,  s’œdématie,  et  tend  à aug- 
menter de  volume;  mais  comme  il  est  bridé  dans  l’anneau  fibreux  sclé- 
rotical  qui  l’entoure  de  toutes  parts,  il  se  gonfle,  fait  saillie  en  avant,  les 
troubles  circulatoires  s’exagèrent  encore  davantage  et  entraînent  alors 
de  véritables  troubles  nutritifs  (prolifération  rapide  de  tissu  conjonctif, 
compression,  disparition  des  fibres  nerveuses).  Les  troubles  circulatoires 
qui  résultent  du  rétrécissement  de  la  cavité  crânienne  se  produisant  des 
deux  côtés,  l’affection  est  habituellement  bilatérale. 

Symptomatologie.  - — Dans  la  neuro-rétinite  par  étranglement,  les  signes 
ophthalmoscopiques  sont  très-différents  suivant  la  période  de  la  maladie. 
Le  début  s’annonce  par  une  simple  hypérémie  veineuse  du  tissu  papil- 
laire, le  tronc  de  la  veine  centrale  et  ses  principales  branches  apparais- 
sent avec  une  teinte  plus  foncée,  leur  calibre  est  augmenté,  et  leurs 
sinuosités  plus  accentuées.  Peu  à peu  les  contours  du  disque  nerveux 
s’effacent  et  disparaissent  sous  la  suffusion  séreuse,  et  il  n’est  plus  pos- 
sible de  distinguer  les  limites  de  l’anneau  sclérotical.  A cet  état  œdéma- 
teux succède  un  véritable  gonflement,  un  boursouflement  en  avant  de  la 
papille,  qui  proémine  au  fond  de  l’œil.  On  peut  constater  facilement  ce 
lait  soit  au  moyen  de  l’ophthalmoscope  binoculaire  qui  donne  la  sensa- 
tion du  relief,  soit  en  imprimant  un  déplacement  à la  lentille  qui  sert  à 
l’examen  de  l’image  renversée;  ce  déplacement  est  accompagné  d’un 
déplacement  parallactique  correspondant  de  l’image  ophthalmoscopique. 

A cette  période,  la  circulation  rétinienne  est  tellement  entravée,  qu’il 


Fro.  72.  — Neuro-rélinile. 
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n est  pas  rare  de  voir  au  fond  de  l’œil  des  hémorrhagies  siégeant  le  long 
des  vaisseaux  en  forme  de  flammèches,  les  veines  sont  très-torlueuses  et 
engonces,  les  artères,  au  contraire,  sont  plus  pâles  et  plus  minces  que 
d ordinaire.  Le  processus  morbide  (œdème,  prolifération  du  tissu  con- 
jonctif) envahit  toujours,  quand  la  maladie  se  prolonge,  une  certaine 

zone  de  la  rétine  autour  du  nerf  op- 
tique, d’où  le  nom  de  neuro-rétinite, 
adopté  par  la  plupart  des  auteurs. 
Cette  zone,  d’une  étendue  variable, 
qui  se  présente  à l’ophthalmoscope 
avec  un  aspect  terne  blanc-grisâtre, 
est  toujours  circonscrite,  et  ne  s’é- 
tend jamais  jusqu’aux  parties  équato- 
riales. 

Enfin,  comme  terme  final  de  la 
maladie,  on  voit  la  papille  s’affaisser 
peu  à peu,  pâlir,  devenir  progressi- 
vement blanchâtre,  et  présenter  tous 
les  caractères  de  l’atrophie.  Si  donc 
l’examen  est  pratiqué  à une  époque 
très-éloignée  du  début  de  la  maladie,  on  ne  trouve  que  des  atro- 
phies des  nerfs  optiques,  et  il  est  bon  de  connaître  quels  sont  les 
caractères  qui  permettront  d’affirmer  que  ces  atrophies  ont  succédé  à 
des  neuro-rétinites.  Ces  caractères  sont  les  suivants  : tandis  que,  dans 
les  autres  formes  d’atrophie,  le  disque  papillaire  conserve  des  limites 
préciseSj  dans  celle  qui  nous  occupe  les  bords  de  la  papille  sont  tout  à 
fait  effacés,  et  il  est  difficile  de  reconnaître  une  séparation  entre  le  tissu 
rétinien  et  le  tissu  papillaire;  les  veines  conservent  toujours  aussi  des 
sinuosités  plus  accusées  qu’à  l’état  normal,  et  le  calibre  de  ces  vaisseaux 
est  sinon  augmenté,  du  moins  tout  à fait  intact. 

Les  troubles  fonctionnels  qu’on  observe  sont  de  deux  ordres  : les  uns, 
sur  lesquels  nous  n’insisterons  pas,  dépendent  exclusivement  de  l’affec- 
tion cérébrale  (tumeurs,  épanchement,  etc.),  cause  première  de  la  mala- 
die, les  autres  sont  la  conséquence  des  troubles  circulatoires  survenus 
dans  le  nerf  optique  et  la  rétine.  Il  est  remarquable  que  la  diminution 
d’acuité  visuelle  ne  soit  pas  toujours  en  rapport  avec  les  lésions  oculaires 
démontrées  par  l’ophthalmoscope.  On  a vu  des  cas  où  la  neuro-rélinite 
était  en  pleine  période  d’état,  et  où  pourtant  la  vision  était  presque  in- 
tacte, mais  l’on  doit  s’empresser  d’ajouter  qu’au  fur  et  â mesure  que  le 
nerf  optique  s’atrophie,  l’acuité  visuelle  baisse  et  finit  par  disparaître. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  fort  grave,  car  celte  affection  existe  le 
plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  et  quand  la  maladie  cérébrale  qui  lui  a 
donné  naissance  n’emporte  pas  le  malade,  il  survient  une  cécité  complète 
par  suite  de  l’atrophie  des  nerfs  optiques. 

Traitement.  — On  est  forcé  d’avouer  son  impuissance  en  face  de  cette 
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maladie  redoutable,  qui  n’est  que  la  manifestation  d’un  état  grave  de 
l’encéphale,  contre  lequel  on  devra  diriger  toute  son  attention  et  tous 
ses  soins;  l’emploi  des  courants  continus  et  des  émissions  sanguines 
locales  ont  parfois  donne  quelques  bons  résultats. 

b.  — Névrite  descendante. 

Dans  cette  forme,  l’inflammation  ayant  pris  naissance  dans  les  centres 
nerveux  ou  sur  une  portion  du  trajet  des  nerfs  optiques,  se  propage  le 
long  de  ces  conducteurs  jusqu’à  leur  extrémité  oculaire. 

Les  maladies  de  l’encéphale  et  des  méninges  qui  provoquent  l’appari- 
tion de  la  névrite  descendante  sont  généralement  de  nature  inflamma- 
toire (encéphalite , méningite,  méningo-encéphalite).  Les  maladies  de 
l’orbite  peuvent  aussi  lui  donner  naissance. 

Les  caractères  ophthalmoscopiques  de  la  névrite  descendante  ressem- 
blent tellement  à ceux  de  la  neiiro-rétinite,  qu’il  est  à peu  près  impos- 
sible, au  moyen  de  l’ophthaimoscope,  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
entre  ces  deux  affections;  aussi  nous  bornerons-nous  à signaler,  comme 
signes  plus  particuliers  à la  névrite  descendante,  un  boursouflement 
moins  considérable  du  nerf  et  une  tendance  plus  grande  à l’envahisse- 
ment général  du  tissu  rétinien  par  le  processus  morbide. 

De  même  que  pour  la  neuro-rétinitc,  les  troubles  fonctionnels  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  les  lésions  démontrées  par  l’ophthaimoscope.  Dans 
certains  cas,  l’affection  intéressant  les  centres  nerveux  et  ne  s’étant  pas 
encore  propagée  le  long  des  nerfs  optiques,  on  peut  observer  une  cécité 
soudaine  sans  altération  du  fond  de  l’œil,  et  c’est  seulement  quelques  jours 
plus  tard  qu’apparaissent  les  lésions  caractéristiques  de  la  névrite  optique. 
D autres  fois,  au  contraire,  il  existe  des  altérations  caractéristiques  du 
fond  de  l’œil,  et  c’est  à peine  si  le  malade  accuse  des  troubles  de  la  vue. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  est  généralement  très-grave,  car  si  le  sujet 
ne  succombe  pas  à la  maladie  principale,  l’atrophie  des  nerfs  optiques 
survient  presque  fatalement. 

L indication  thérapeutique  est  de  s’adresser  surtout  à la  maladie  prin- 
cipale; quant  à l’état  local,  il  n’y  aura  guère  que  les  déplétions  sanguines 
locales  qui  pourront  amener  un  peu  d’amélioration. 

2°  Atrophie. 

L atrophie  des  nerfs  optiques  est  le  résultat  d’un  processus  morbide 
caractérisé  par  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  leurs  fibres  ner- 
\euses.  Tantôt  1 atrophie' porte  sur  tous  les  éléments  constituants  du  nerf 
(éléments  cellulaires  et  nerveux),  c’est  V atrophie  simple  ou  blanche  ; tan- 
tôt les  éléments  nerveux  seuls  sont  atrophiés  par  suite  de  l’hypergenèse 
des  éléments  cellulaires,  c’est  l 'atrophie  grise. 

Ltiologie.  Les  causes  de  l’atrophie  des  nerfs  optiques  sont  nom- 
reuses  et  variées.  Parfois  la  maladie  se  montre  sans  qu’on  puisse  décou- 
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vm>  tlans  l’organisme  aucun  état  morbide  concomitant  ( atrophie  simple 
progressive).  Mais  plus  fréquemment  elle  accompagne  certaines  maladies 
cérébrales  et  spinales  {ataxie  locomotrice).  Ün  la  voit  succéder  aussi  aux 
diverses  formes  de  névrites  (neuro-rétinite,  névrite  descendante)  que  nous 
avons  précédemment  étudiées.  Les  troubles  nutritifs  consécutifs  h des 
lésions  de  la  cinquième  paire  peuvent  aussi  la  produire;  c’est  ainsi  qu’on 
a signalé  son  développement  à la  suite  de  blessures  de  la  région  frontale 
ayant  intéressé  des  branches  du  trijumeau  et  à la  suite  de  certaines  affec- 
tions dentaires.  Enfin,  les  maladies  de  la  rétine  s’accompagnant  de  l’atro- 
pbie  des  vaisseaux  rétiniens  {embolie  del  artère  centrale,  rétinite  pigmentaire , 
rêtinites  spécifiques ),  se  terminent  souvent  par  l’atrophie  des  nerfs  optiques! 

Symptomatologie.  L atrophie  parvenue  à une  période  avancée  est 
facile  à reconnaître  au  moyen  de  l’ophthalmoscope.  Au  lieu  de  sa  colo- 
ration  rosée,  la  papille  oflre  une  teinte  blanchâtre  qui  tranche  très- 
nettement  sur  le  fond  rouge  jaunâtre  de  l’œil  et  frappe  tout  d’abord  l’ob- 
servateur. Cette  blancheur,  due  à la  disparition  du  réseau  capillaire» 
est  d autant  plus  éclatante  que  l’atrophie  est  plus  avancée,  Au  début 
de  la  maladie,  on  est  parfois  obligé  pour  constater  cette  différence  de 

teinte,  d’avoir  recours  à un  mode  spé- 
cial d’éclairage  (miroir  d’Helmholtz). 
Avec  cet  instrument,  qui  ne  projette 
que  peu  de  lumière  au  fond  de  l’œil, 
on  peut  arrivera  voir  des  changements 
de  teinte  qui  échapperaient  à l’explo- 
ration ordinaire.  Dans  les  furmes  très- 
accusées,  .et  en  particulier  quand  le 
tissu  nerveux  atrophié  a été  remplacé 
par  du  tissu  cellulaire,  la  papille  prend 
un  aspect  chatoyant  et  nacré. 

Il  est  possible,  dans  certains  cas, 
d’arriver  à déterminer  au  moyen  de 
l’opluhalmoscope  la  nature  de  l’atro- 
phie que  l’on  a sous  les  yeux.  On  a 
signalé  comme  caractères  différentiels  entre  l’atrophie  progressive  simple 
et  celle  qui  survient  dans  l'ataxie  locomotrice,  la  diminution  plus  consi- 
dérable du  système  vasculaire,  le  retrait,  l’excavation  infundibuliforine 
de  la  papille,  qui  se  montreraient  plus  volontiers  dans  la  première  forme. 
Dans  l’atrophie  qui  succède  aux  névrites,  les  bords  du  disque  nerveux,  au 
lieu  d’être  nets,  sont  diffus  et  se  confondent  insensiblement  avec  les 
parties  voisines;  le  système  vasculaire  offre  aussi  des  traces  des  troubles 
antérieurs  : les  artères  sont  minces,  les  veines  dilatées  et  tortueuses. 
Lorsqu’cnfin  la  maladie  dépend  d’une  affection  chronique  des  vaisseaux 
de  la  rétine,  le  caractère  principal  de  l’atrophie  consiste  en  une  diminu- 
tion considérable  du  calibre  de  tous  les  vaisseaux. 

Les  troubles  fonctionnels,  toujours  très-accusés,  sont  généralement  en 
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rapport  avec  les  lésions  démontrées  par  l’ophthalmoscope.  De  Grade  a 
décrit,  comme  appartenant  en  propre  à l’ atrophie  progressive  simple,  un 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  s’étendant  peu  à peu  jus- 
qu’aux parties  centrales.  Dans  l’atrophie  ataxique , le  rétrécissement  n’est 
pas  uniforme,  il  est  plus  prononcé  en  certains  endroits  que  dans  d’au- 
tres; celte  irrégularité  trouve  sa  raison  d’être  dans  la  manière  dont  les 
nerfs  sont  envahis  par  le  processus  morbide.  On  sait,  en  effet,  que  la 
dégénérescence  grise  se  produit  d’abord  par  places.  Le  daltonisme , c’est- 
à-dire  l’abolition  de  la  faculté  de  distinguer  les  diverses  couleurs,  est  un 
signe  qui  appartient  à toutes  les  formes  d’atrophie,  et  qui  se  montre 
souvent  dès  le  début;  il  pourra  éclairer  le  diagnostic  dans  les  cas 
difficiles.  Enfin,  on  a vu  des  cas  dans  lesquels  la  perte  de  la  vision  com- 
mence à se  produire  dans  la  région  centrale,  pour  s’étendre  ensuite  de 
proche  en  proche  dans  les  parties  périphériques.  Le  trouble  fonctionnel 
est  alors  tellement  accusé  dès  le  début,  qu’on  pourrait  croire  à une  appa- 
rition subite  de  la  maladie.  Le  plus  souvent,  néanmoins,  la  vision  se  perd 
graduellement  et  la  cécité  ne  devient  complète  qu’au  bout  de  plusieurs 
années. 

Diagnostic.  — Les  caractères  fournis  par  l’examen  ophthalmoscopique 
sont  tellement  nets  qu’ils  suffisent  le  plus  souvent  à établir,  non-seule- 
ment l’existence  de  l’atrophie,  mais  parfois  môme  sa  nature.  Néanmoins, 
on  a observé  des  cas  dans  lesquels  la  papille  avait  une  coloration  anor- 
male, blanchâtre,  bleuâtre,  qui  pourrait  tout  d’abord  en  imposer  pour 
une  atrophie,  mais  l’acuité  visuelle  est  généralement  profondément  alté- 
rée dans  la  véritable  atrophie. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  le  nerf  optique  présente  des  lésions 
importantes,  les  milieux  de  l’œil  sont  transparents,  de  plus  les  trou- 
bles fonctionnels  très-accusés  offrent  une  certaine  analogie  avec  ceux  de 
l’atrophie.  Pour  éviter  la  confusion  entre  ces  deux  maladies,  on  tiendra 
compte  des  signes  suivants,  propres  au  glaucome  : refoulement  du  nerf, 
excavation  à pic  de  la  papille  sur  le  bord  de  laquelle  les  vaisseaux  sont 
comme  coupés,  tension  intra-oculaire  augmentée. 

Pronostic.  — L’atrophie  des  nerfs  optiques  est  une  maladie  extrême- 
ment grave.  De  Graefe  attache  une  grande  importance  à la  détermination 
exacte  du  champ  visuel,  faite  à plusieurs  reprises  différentes.  Quand  le 
rétrécissement  ou  les  scolomes  restent  stationnaires,  le  pronostic  est  moins 
grave.  On  voit  souvent  alors,  en  effet,  l’atrophie  rester  limitée  à une  por- 
tion du  nerf.  Mais  si  le  rétrécissement  ou  les  scotomes  progressent,  il  en 
cstdemûme  del’atrophie,  et  le  résultat  final  est  la  perte  complète  de  la  vue. 

C’est  un  fait  connu  depuis  longtemps  que  le  début  de  i’ataxie  locomo- 
trice s’annonce  souvent  par  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la 
vue.  Charcot  a signalé  ce  fait  intéressant  qu’à  l’hospice  de  la  Salpêtrière 
on  voit  souvent  des  femmes  aveugles  par  suite  d’atrophies  des  nerfs 
optiques,  être  atteintes  longtemps  plus  tard  d’autres  maladies  cérébrales 
ou  spinales  graves  pouvant  entraîner  la  mort. 
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Iraitement.  On  ne  doit  instituer  un  traitement  qu’au  début  de  la 
maladie  ou  dans  sa  période  d’état.  Lorsque  l’ophlhalmoscope  montre 
des  lésions  irrémédiables,  lorsque  la  cécité  est  complète,  aucune  médi-  . 
cation  ne  pourra  restituer  la  fonction  visuelle.  De  Graefe  s’est  élevé  avec 
force  contre  la  pratique  très-employée  autrefois  et  encore  suivie  aujour- 
d’hui par  quelques  praticiens,  qui  consiste  à traiter  les  malades  atteints 
d’atrophie  progressive  simple,  parles  dérivatifs,  les  purgatifs,  les  altérants, 
les  émissions  sanguines,  les  applications  de  séton  à la  nuque;  cette  théra- 
peutique, loin  d’être  utile,  peut  précipiter  la  marche  de  la  maladie.  Une 
bonne  hygiène,  un  régime  reconstituant,  une  médication  tonique,  le  fer, 
le  quinquina  , paraissent  agir  le  plus  favorablement.  Dans  l’atrophie 
ataxique,  on  a recommandé  les  préparations  de  nitrate  d’argent,  les 
applications  de  cautères  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  les  bains  sulfu- 
reux, l’emploi  des  courants  continus  le  long  de  la  région  dorsale.  Si 
l’on  soupçonne  que  l’atrophie  est  due  à une  irritation  d’un  des  filets  de 
la  cinquième  paire,  on  devra  chercher  à en  faire  la  section.  On  a cité 
des  cas  où  l’avulsion  des  dents  cariées  a restitué  la  vision  qui  commen- 
çait à s’affaiblir. 

Dans  ces  derniers  temps,  Nagel,  de  Tubingue,  a préconisé  l’emploi  des 
injections  sous-cutanées  de  strychnine  à la  dose  de  2 à 5 milligrammes 
dans  les  diverses  formes  d’amblyopies.  On  trouve  dans  les  recueils 
d’ophthalmologie  certains  faits  cliniques  qui  paraissent  montrer  l’heu- 
reuse influence  de  ce  médicament  dans  lès  cas  où  il  existait  déjà  des 
lésions  atrophiques  manifestes  du  côté  des  nerfs  optiques. 

§ VIII.  — lésions  vitales  et  organiques  de  la  chambre  antérieure. 

La  plupart  des  auteurs  d’ophthalmologie  décrivent  sous  le  nom  d 'aquo- 
capsulitc  l’inflammation  de  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse  (membrane 
de  Demours  ou  de  Descemet).  Cette  affection  doit  être  aujourd’hui 
rayée  du  cadre  nosologique,  car  son  existence  reposait  sur  une  erreur 
anatomique.  La  membrane  de  Descemet,  qui  recouvre  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  s’arrête  au  niveau  du  ligament  pcctiné  de  l’iris  et  ne  se 
prolonge  nullement  sur  cette  dernière  membrane.  La  prétendue  aquo-j 
capsulite  des  auteurs  se  rapporte  à Yiritis  séreuse  et  a été  précédemment 
décrite.  Nous  consacrerons  seulement  quelques  lignes  aux  épanchements 
de  sang  et  de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  désignés  sous  les  noms 
û’hÿpohœma  et  d’hypopyon . 


1°  Ilypoliœma. 

L’hypohœma,  ou  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure, 
reconnaît  souvent  pour  cause  le  traumatisme,  soit  accidentel,  soit  chirur- 
gical. Dans  ces  conditions,  et  en  l’absence  de  maladie  préexistante  de 
l’organe,  il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  facilité  le  sang  est  ré- 
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sorbe,  et  combien  son  action  est  inoffensive.  Chez  un  grand  nombre 
de  blesses  on  d’opérés  qu’on  avait  laissés  avec  la  chambre  antérieure 
pleine  de  sang,  on  est  souvent  surpris  le  lendemain  de  ne  plus  en  trouver 
trace  Si  l’hypohœma  est  par  lui-même  peu  nuisible  à l’organe  visuel, 
il  peut  pourtant  dans  certains  cas  être  le  signe  d’une  affection  grave; 

• on  apparition,  en  particulier  dans  le  glaucome  aigu  ou  chronique  à forme 
hémorrhagique , est  généralement  un  indice  de  mauvais  augure,  car  il  dé- 
note une  tendance  aux  hémorrhagies  consécutives,  due  souvent  à une 
maladie  des  parois  des  vaisseaux  de  l'œil. 

On  voit  aussi  survenir  l’hypohoema  dans  certaines  formes  d’irido-cho- 
roïdite.  Enfin  on  a publié  des  faits,  rares  a la  vérité,  dans  lesquels 
l'hypohœma  apparaissait  d’une  façon  périodique , parfois  en  rapport  avec 
le  flux  menstruel. 

Le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  obéissant  à l’action  de  la 
pesanteur,  s’accumule  à la  partie  déclive;  sa  surface  libre  est  hori- 
zontale, et  il  se  déplace  en  même  temps  que  la  cavité  qui  le  renferme. 
Quand  il  y a peu  de  temps  qu’il  est  extravasé,  il  est  facile  à recon- 
naître par  sa  coloration  propre  qui  n’est  pas  sensiblement  altérée,  mais 
quand  il  a séjourné  un  certain  temps  dans  la  chambre  antérieure,  dont 
le  contenu  s’est  troublé  et  altéré,  qu’il  est  entré  lui-même  dans  la 
voie  de  métamorphoses  régressives,  il  peut  être  plus  difficile  de  con- 
stater sa  présence.  Dans  certains  cas,  le  sang  occupe  la  totalité  de  la  cham- 
bre antérieure  ; l’ouv.erlure  pupillaire  étant  alors  complètement  fermée, 
l’œil  prend  un  aspect  terne  caractéristique. 

L’hypohœma  n’offre  par  lui-même  aucune  gra\ité  et  ne  réclame  pas 
d’intervention  chirurgicale. 

2°  Ilypopyon. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’épanchement  du  pus  dans  la  chambre  anté- 
rieure. En  se  conformant  à cette  définition,  on  ne  doit  pas  envisager 
l’hypopyon  comme  une  maladie  spéciale,  ayant  des  caractères  propres, 
mais  bien  simplement  comme  un  symptôme  commun  à plusieurs  mala- 
dies tout  à fait  différentes  dans  leur  nature.  Aussi  est-ce  plutôt  pour  nous 
conformer  aux  usages  classiques  que  par  une  nécessité  imposée  par  la 
clinique  que  nous  consacrerons  quelques  mots  à la  description  de  l’hy- 
popyon. 

Nous  ne  décrirons  ici  que  les  signes  objectifs,  puisque  tous  les  autres 
appartiennent  aux  maladies  souvent  fort  différentes  qui  ont  donné  nais- 
sance à l’épanchement.  La  présence  du  pus  dans  la  chambre  antérieure 
s’annonce  par  un  changement  de  teinte  de  son  contenu  : l’humeur 
aqueuse  perd  sa  transparence,  se  trouble,  et  un  léger  dépôt  se  forme  peu 
à peu  à la  partie  la  plus  déclive,  entre  la  face  antérieure  de  l’iris  et  la 
membrane  de  Descemet.  Ce  dépôt  est  constitué  par  une  accumulation  de 
cellules  de  pus,  cellules  dont  la  coloration  varie  suivant  le  degré  d’évo- 
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1 n lion  morbide  qu’elles  ont  alteint.  Quand  les  cellules  sont  devenues  tout 
fait  Jaunâtres,  la  coloration  de  l’hypopyon  est  aussi  jaunâtre.  Quand 
les  cellules  de  pus  sont  mélangées,  ce  qui  est  assez  rare,  à des  globules 
sanguins  extravasés,  la  nuance  change  et  devient  jaune-rougeâtre. 

La  collection  purulente,  soumise  à l’action  de  la  pesanteur,  s’épanche 
dans  la  cavité  qu’el'e  occupe  suivant  la  loi  d’équilibre  des  liquides  dans 


les  vases  qui  les  renferment,  c’est-à-dire  que  sa  surface  libre  est  hori- 
zontale. On  a comparé  l’aspect  de  la  collection  purulente  à la  lunule 
blanchâtre  que  l’on  aperçoit  à la  racine  des  ongles.  Le  pus  extra- 
vasé dans  la  chambre  antérieure  s’v 
trouvant  libre,  pourra  se  déplacer 
si  sa  consistance  n’est  pas  trop 
grande,  quand  la  cavité  qui  le  ren- 
ferme se  déplacera  elle-même.  On 
pourra  constater  facilement  ce  fait 
en  faisant  exécuter  des  mouvements 
à l’œil  du  malade.  Dans  les  cas  ex- 
trêmes, la  chambre  antérieure  peut 
fic.  U.  — iiypopyon.  être  tout  à fait  remplie,  ce  qui 

donne  à l’œil  un  aspect  particulier, 
les  limites  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  étant  alors  beaucoup  moins 
distinctes. 


Ces  deux  caractères,  à savoir  : le  niveau  horizontal  de  la  surface  libre 
du  liquide  et  la  possibilité  de  le  déplacer,  empêchent  de  confondre  l’hv- 
popyon  avec  l’accumulation  du  pus  dans  les  lamelles  de  la  cornée  {Onyx). 
Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  collection  purulente  ne  possède  plus  les 
deux  caractères  précédents.  Enfin,  on  ne  devra  pas  négliger  d’employer 
ici  l’éclairage  oblique  qui  pourra  fournir  des  renseignements  utiles. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’hypopyon  était  un  symptôme  commun  à 
plusieurs  autres  maladies;  parmi  celles-ci,  il  faut  citer  en  premier  lieu 
certaines  formes  de  kératites  ulcéreuses  graves  où  ce  symptôme  est  telle- 
ment constant  que  quelques  auteurs  les  ont  désignées  sous  le  nom  de 
kératites  ci  hypopyon  (Roser). 

L’hypopyon  apparaît  dans  certaines  formes  de  cyclite;  le  pus  prend 
alors  naissance  dans  le  corps  ciliaire,  et  passant  derrière  l’iris,  vient  se 
collecter  dans  la  chambre  antérieure.  Le  premier  indice  des  irido-cho- 
roïdites  purulentes  métastatiques  est  souvent  aussi  un  épanchement  puru- 
lent dans  la  chambre  antérieure.  Celui-ci  se  montre  enfin  dans  les  inflam- 
mations graves  de  l’œil  consécutives  aux  lésions  traumatiques,  acciden- 
telles ou  chirurgicales;  son  apparition  est  alors  d’un  fâcheux  pronostic. 

A part  l’indication  particulière  de  vider  l’hypopyon,  quand  il  devient 
trop  considérable,  en  faisant  une  paracentèse  à la  partie  la  plus  déclive 
de  la  chambre  antérieure,  le  traitement  est  généralement  subordonné 
aux  affections  dont  il  dépend,  et  il  en  a été  parlé  à l’occasion  de  chacune 
d’elles. 
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g jx.  —Lésions  vitales  et  organiques  du  cristallin. 

Quoique  les  luxations  du  cristallin  puissent  quelquefois  se  produire 
spontanément,  il  semble  néanmoins  que  le  traumatisme  agisse  toujours 
soit  comme  cause  prédisposante,  soit  comme  cause  déterminante  de  cette 
lésion.  D’ailleurs,  que  la  luxation  soit  nettement  traumatique  ou  qu’elle 
paraisse  spontanée,  les  symptômes  et  les  indications  thérapeutiques  sont 
les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Nous  ne  pourrions  donc  que  répéter  ce 
que  nous  avons  dit  sur  ce  sujet  il  1 occasion  des  lésions  traumatiques  du 
globe  de  l’œil  et  du  cristallin.  (Voy.  p.  2è3.) 

4°  Cataracte. 

On  donne  le  nom  de  cataracte  à toute  opacité  placée  dans  le  champ 
pupillaire,  entre  la  pupille  et  le  corps  vitré.  On  dit  que  la  cataracte  est 
vraie  lorsque  l’opacité  siégé  dans  le  cristallin  ou  dans  sa  capsule,  la  cata- 
racte est  fausse  quand  l’opacité  résulte  de  produits  déposés  à la  surface 
externe  de  la  cristalloïde.  Enfin  on  a appelé  cataractes  secondaires  les 
opacités  qui  se  montrent  dans  le  champ  de  la  pupille  après  que  le  cris- 
tallin cataracté  a été  déplacé  ou  extrait  par  la  main  du  chirurgien. 

Indépendamment  de  ces  trois  divisions  fondamentales,  on  a admis  une 
foule  de  variétés  de  la  cataracte  qui  ont  été  désignées  soit  d’après  les 
conditions  étiologiques  dans  lesquelles  elles  se  développent  ( cataractes 
traumatiques,  congénitales , diabétiques,  etc.),  soit  d’après  certains  carac- 
tères propres  dépendant  du  siège  de  l’opacité  (cataractes  corticales,  cen- 
trales, zonulaires,  etc.),  de  sa  consistance  ( cataractes  dures,  molles,  demi- 
molles,  etc.),  de  sa  couleur  ( cataractes  vertes,  noires,  etc.),  enfin  de  certaines 
particularités  d’aspect,  (cataractes  étoilées,  déhiscentes,  pointillées,  etc.). 

Bien  que  plusieurs  de  ces  variétés  de  cataractes  aient  été  l’objet  de 
descriptions  spéciales,  nous  conserverons  seulement,  dans  l’étude  géné- 
rale qui  va  suivre,  la  division  indiquée  plus  haut  en  trois  grandes  classes 
comprenant:  A.  les  cataractes  vraies ; B.  les  cataractes  fausses;  C.  les 
cataractes  secondaires. 

On  consultera  sur  la  cataracte  en  général  et  sur  ses  variétés  les  plus 
importantes  les  travaux  suivants  : 

Wenzel,  Traité  cJe  la  cataracte.  Paris,  1786.  — J.  Beer,  Praktische  Beobachtun- 
gen  uber  rien  grauen  Slaar.  Wien,  1791.  — MONTAIN,  Traité  cle  la  cataracte. 
Lyon,  1812.  — Stevenson,  A Praclical  Treatise  on  Càtaract.  London,  1813. 
— Maunoir,  Histoire  de  la  cataracte.  Thèse  de  Paris,  1 833.  — Malgaigne, 
Siège  et  nature  de  la  cataracte  (Ann.  d’oculistique,  t.  VI,  p.  62,  et  t.  VIII,  p.  107 
et  148).  — G.  HtERlNG,  Recherches  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  cataracte  (Ann. 
d’oculistique,  t.  VIII,  p.  13).  — Sanson,  Traité  de  la  cataracte.  Paris,  1 842.  — 
Brodiiurst,  On  the  cristalline  Lens  and  cataract.  London,  1850.  — PALUCCI, 
Histoire  de  la  cataracte.  Paris,  1 850.  — A.  Richard,  Des  diverses  espèces  de 
cataractes.  Thèse  de  concours,  1 853.  — Robin,  Anatomie  pathologique  des  cata- 
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rades  (Archives  d'ophthalmologie,  -1836,  t.  V,  p. 
ta  cataracte.  Paris,  1 8 C 8 . 


177).  — I'Ouciier,  Leçons  sur 


Grima,  De  la  cataracte  traumatique.  Thèse  fie  Paris,  1 868.  — LÉCQRCHÉ  Cataracte 
diabétique  (Arch.  gén.  de  méd .,  5e  série,  t.  XVII  et  XVIII). — MARGOSSOPF,  Etudes  ' 
sur  la  cataracte  diabétique.  Thèse  de  Montpellier,  1869. 

LüSARDr,  Mémoire  sur  la  cataracte  congénitale.  Paris,  1827.—  ÜESMARRES,  Ré- 
flexions sur  les  cataractes  congénitales  ( Journ . des  connaiss.  méd.-chir. , 1846) 

— - Critciiett,  Praclical  remarks  on  congénital  cataract  ( Ophthalm . Hnspà  Reports, 
1860-61,  t.  III).  — Morand,  Recherches  sur  la  cataracte  congénitale.  Thèse  de 
Paris,  1 868.  — Rucic,  Des  cataractes  congénitales.  Thèse  de  Paris,  1867. 

Kjeser,  Ueberdie  Nutur , Ursachen  des  schivarzen  Staars.  Golting-,  181  1. Frachoe 

Etude  sur  la  cataracte  noire.  Thèse  de  Paris,  1 864.  — Siciiel,  Mémoire  sur  là 
cataracte  noire  (Archives  d'ophthalmologie,  1 856,  t.  IV,  p.  31). 


A.  Cataractes  vraies  ( cataractes  lenticulaires ). 

Etiologie.  — Au  point  de  vue  étiologique,  on  doit  distinguer  la  cata- 
racte vraie  en  traumatique  et  spontanée. 

Nous  avons  vu  dans  quelles  conditions  se  produit  la  première,  et  nous 
renvoyons  sur  ce  sujet  au  chapitre  qui  traite  des  lésions  traumatiques 
du  globe  oculaire  et  du  cristallin. 

Quant  à la  cataracte  spontanée,  elle  peut  être  congénitale  ou  survenir 
à un  âge  plus  ou  moins-avancé.  Les  causes  de  la  cataracte  congénitale 
sont  à peu  près  inconnues.  On  a prétendu  que  cette  affection  était  due  à 
un  arrêt  de  développement,  ou  à une  anomalie  de  structure  de  la  cap- 
sule s’opposant  à l’endosmose  et  à l’exosmose.  Mais  rien  n’est  moins 
démontré. 

La  cataracte  spontanée  survient  à tous  les  âges;  rare  avant  quarante 
ans,  sa  fréquence  s’accroît  beaucoup  à partir  de  cette  époque  de  la  vie, 
sans  prédisposition  marquée  de  sexe. 

L’hérédité  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  le  développement  de  la 
cataracte  spontanée.  C’est  un  fait  aujourd’hui  incontestable.  II  n’en  est 
pas  de  même  de  l’influence  généralement  attribuée  aux  professions,  et 
il  est  permis  de  mettre  en  doute  l’action  prédisposante  de  certaines  pro- 
fessions qui  entraînent  de  fréquentes  congestions  vers  les  yeux,  l’exposi- 
tion à la  lumière  vive  et  à un  feu  ardent,  le  travail  sur  de  petits  objets,  elc. 

La  cataracte  spontanée  paraît  se  développer  assez  fréquemment  sous 
l’influence  de  causes  locales  susceptibles  d’entraver  la  nutrition  du  cris- 
tallin. C’est  ainsi  qu’on  la  voit  survenir  à la  suite  d’irido-choroïdites 
chroniques,  de  glaucomes. 

La  choroïdite  atrophique  serait,  d’après  Dubarry(l),  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  sénile.  Enfin  le  décollement  de  la 
rétine  précède  souvent  certaines  cataractes  molles  qui  surviennent  rapi- 
dement chez  les  individus  jeunes. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  développement  de  la  cataracte  recon- 


(1)  Recherches  sur  la  cataracte,  Thèse  de  Paris,  1869. 
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naît  une  cause  plus  generale,  un  ct;it  dysciasique  du  Seing,  comme  on 
l’observe  dans  la  glycosurie  et  l’albuminurie. 

La  cataracte  diabétique  n’est  pas  extrêmement  rare.  Sur  trente-cinq 
idycosuriques  atteints  de  troubles  visuels,  Galezowski  a constaté  vingt- 
deux  fois  l’existence  d’opacités  cristalliniennes.  La  cataracte  albuminuri- 
que estau  contraire  exceptionnelle. 

Comment  agissent  ces  causes  générales,  et  principalement  le  diabète, 
•pour  produire  l’opacité  cristallinienne?  Kunde  (l)et  Kûhnhorn  (2)  ont 
montré  par  de  curieuses  expériences  qu’en  soustrayant  à des  animaux  une 
grande  quantité  d’eau,  et  par  conséquent  en  produisant  chez  eux  une 
augmentation  dans  la  proportion  des  sels  contenus  dans  le  sang,  on  dé- 
lerminait,  dans  l’espace  de  quelques  heures,  des  opacités  du  cristallin  qui 
disparaissaient  au  bout  d’un  certain  temps  après  qu’on  avait  rendu  à 
l’animal  en  expérience  l’eau  qu’il  avait  perdue.  Dans  ces  cas,  l’examen 
microscopique  a permis  de  constater  que  l’opacité  est  due  à la  formation 
• de  petites  vacuoles  situées  entre  les  fibres  cristalliniennes  et  dont  le  con- 
tenu liquide  a une  réfringence  différente  de  celle  des  éléments  de  la 
lentille. 

11  est  vraisemblable  que  le  diabète,  qui  a pour  effet  d’augmenter 
le  poids  spécifique  du  sérum,  réalise  jusqu’à  un  certain  point  les  con- 
ditions des  expériences  de  Kunde.  On  peut  ajouter  que,  dans  quel- 
ques cas,  on  a vu  les  cataractes  diabétiques  au  début  rétrograder 
lorsque  l’état  général  du  sujet  venait  à s’améliorer.  Cependant,  il  est 
probable  que  la  modification  toute  physique  du  cristallin,  résultant  de 
la  soustraction  d’une  certaine  quantité  de  l’eau  qu’il  contient  normale- 
ment, n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  la  formation  de  cataractes  per- 
sistantes, et  qu’il  doit  s’y  joindre  des  modifications  chimiques  dues  au 
trouble  des  phénomènes  endosmotiques,  et,  dans  le  cas  de  cataracte  dia- 
bétique, à la  présence  du  sucre  constatée  par  Knapp  (3). 

Pour  terminer  l’examen  des  conditions  étiologiques  qui  président  au 
développement  de  la  cataracte,  il  importe  de  noter  la  coexistence  fré- 
quente de  l’athérome  artériel  avec  l’opacité  sénile  du  cristallin.  Ces  deux 
lésions,  en  effet,  semblent  présenter  entre  elles  d’élroites  relations,  et  sont 
toutes  deux  l’expression  d’un  môme  état,  le  marasme  sénile.  La  dégénéres- 
cence athéromateuse  des  artères,  l’imperméabilité  du  réseau  capillaire  dans 
les  principaux  organes  de  l’économie,  résultat  de  l’évolution  physiologique 
due  à l’àge,  entraînent  comme  conséquences  des  troubles  de  nutrition 
qui  se  traduisent  de  différentes  manières  dans  les  divers  organes,  et 
qui,  dans  l’œil,  peuvent  aboutir  à l’opacification  du  cristallin. 

Anatomie  pathologique.  — On  a divisé  la  cataracte  vraie  en  lenticulaire 
et  capsulaire,  suivant  que  l’opacité  occupe  le  cristallin  ou  sa  capsule. 

(1)  Zeitschrift  far  Zoologie,  1857,  t.  VIH,  p.  4G9. 

(2)  Cilc  par  Wecker,  t.  II,  p.  102. 

(3)  Ann.  d'oculistique,  t.  LI,  p,  50. 
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Cette  distinction  n’a  pas  l’importance  qu’on  y attachait  autrefois.  Pendant 
longtemps,  en  effet,  on  a pensé  que  l’opacité  du  cristallin  commençait 
par  la  capsule,  pour  s’étendre  de  là  aux  couches  corticales,  puis  au  centre 
de  la  lentille.  Malgaigne,  le  premier,  a fait  justice  de  cette  erreur,  en 
montrant  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  capsule  conserve  sa 
transparence.  Néanmoins,  les  recherches  ultérieures  de  Robin,  de 
Desmarres,  de  Broca,  ont  prouvé  que  parfois  la  capsule  devient  opaque 
en  même  temps  que  le  cristallin.  On  peut  donc  dire  que  la  cataracte  vraie- 
est  le  plus  souvent  lenticulaire , mais  qu’elle  peut  être  aussi  capsula- lenti- 
culaire, l’opacité  de  la  capsule  coexistant  avec  celle  du  cristallin.  Quant 
aux  prétendues  cataractes  capsulaires,  sans  opacité  du  cristallin,  elles  sont 
dues  au  dépôt  de  produits  morbides  à la  face  externe  de  la  cristalloïde, et 
appartiennent  à la  classe  des  cataractes  fausses. 

D’après  son  degré  de  consistance,  on  doit  distinguer  trois  formes  de  la 
cataracte  vraie  : 1°  la  cataracte  dure;  2°  la  cataracte  molle;  3°  la  cataracte 
demi-molle. 

1°  Cataracte  dure.  — On  ne  la  rencontre  guère  que  chez  des  sujets  ayant 
dépassé  quarante-  ans,  et  son  développement  est  en  général  très-lent. 
Indépendamment  de  sa  consistance  variable,  mais  toujours  supérieure  à 
celle  du  cristallin  normal,  la  cataracte  dure  est  caractérisée  par  une  dimi- 
nution de  volume  du  cristallin.  Sa  couleur  est  généralement  foncée,  d’un 
jaune  ambré;  le  centre  ou  le  noyau  est  plus  sombre  que  les  couches  cor- 
ticales et  généralement  d’un  jaune  brun.  Parfois  la  cataracte  dure  pré- 
sente une  coloration  verdâtre  {cataracte  verte)  ou  noirâtre  [cataracte  noire); 
celle-ci  semble  due  à l’infiltration  de  la  matière  colorante  du  sang. 
Dans  certains  cas  rares,  le  cristallin  cataracté  peut  acquérir  la  dureté 
de  la  pierre  ou  présenter  l’apparence  du  plâtre  ( cataractes  pierreuse , 
plâtreuse). 

2°  Cataracte  molle.  — La  cataracte  molle  s’observe  à tous  les  âges, 
cependant  elle  se  montre  plus  généralement  avant  quarante  ans.  Son 
développement  est  plus  rapide  que  celui  de  la  cataracte  dure,  quelquefois 
même  il  se  fait  presque  subitement,  comme  lorsqu’il  s’agit  de  la  cataracte 
diabétique. 

La  cataracte  molle  débute  par  les  couches  corticales  du  cristallin  poui 
gagner  ensuite  le  centre.  Selon  que  l’opacité  commence  par  la  partie  anté- 
rieure ou  par  la  partie  postérieure  du  cristallin,  on  désigne  la  cataracte 
sous  le  nom  de  corticale  antérieure  ou  de  corticale  postéi'ieure.  Lorsque  la 
cataracte  est  complète,  sa  couleur  est  ordinairement  d’un  blanc  bleuâtre 
laiteux,  quelquefois  grisâtre  ; assez  fréquemment  elle  présente  un  reflet 
nacré,  brillant.  La’cataracte  molle,  entièrement  développée,  s’accompagne 
généralement  d’une  augmentation  de  volume  du  cristallin. 

L’opacité,  au  début,  peut  offrir  divers  aspects,  qui  ont  valu  à la  cata- 
racte différentes  désignations:  telles  sont  les  cataractes  striées,  étoilées, 
basées,  déhiscentes,  à trois  branches,  etc.  Dans  ces  cas,  le  ramollissement 
commence  par  l’opacification  de  quelques  fibres  cristalliniennes  super- 
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ficielles  qui  se  manifestent  sous  forme  de  lignes  opaques,  convergeant 
vers  le  centre  du  cristallin  et  partageant  la  lentille  en  un  certain  nombre 
de  triangles  qui  finissent  par  être  envahis  à leur  tour  par  l’opacification. 
Dans  d’autres  cas,  on  voit  apparaître  dans  l’épaisseur  du  cristallin  des 
points  blancs,  très-petits,  qui  plus  tard  s’étendent  et  envahissent  la  masse 
de  la  lentille  ( cataractes  disséminées,  pointillées ). 

Lorsque  le  ramollissement  du  cristallin  est  porté  à son  plus  haut 
degré,  on  a la  variété  désignée  sous  le  nom  de  cataracte  liquide.  Quel- 
quefois le  cristallin  étant  complètement  liquéfié,  la  capsule  représente 
un  véritable  kyste  ( cataracte  kystique,  purulente).  Ces  variétés  de  la  cata- 
racte molle,  toujours  volumineuses,  présentent  une  coloration  blanc 
grisâtre  ou  blanc  jaunâtre  uniforme. 

A la  classe  de  cataractes  molles  appartiennent  les  cataractes  diabé- 
tiques, traumatiques  et  congénitales,  dont  nous  devons  dire  quelques  mots. 

A part  sa  consistance,  la  cataracte  diabétique  se  fait  remarquer  par  la 
rapidité  de  son  développement,  et  survient  principalement  dans  la  der- 
nière période  du  diabète. 


La  cataracte  traumatique  s’accompagne  le  plus  ordinairement  de  lésions 
des  autres  parties  constituantes  du  globe  oculaire,  et  peut  se  compliquer 
de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  cristallin  lui-même.  Mais  une 
des  particularités  qui  lui  est  propre,  c’est  l’altération  concomitante 
de  la  capsule  qui  est  souvent  entr’ouverte  et  presque  constamment 
épaissie,  adhérente  à l’iris.  Enfin,  la  cataracte  traumatique  se  complique 
très-fréquemment  de  cyclite,  d’irido-choroïdite,  circonstance  de  la  plus 
haute  importance  relativement  aux  indications  thérapeutiques. 

La  cataracte  congénitale,  généralement  complète  au  moment  de  la  nais- 
sance, présente  une  couleur  blanc-bleuâtre  uniforme. 

On  doit  signaler  plus  particulièrement  deux  variétés  de 
la  cataracte  congénitale,  ce  sont  les  cataractes  stratifiées 
ou  zonulaires  et  les  cataractes  pointillées.  Dans  la  cata- 
racte stratifiée  ou  zonulaire,  l’opacité  est  partielle  et 
occupe  une  zone  intermédiaire  entre  les  couches  cor- 
ticales et  le  centre  de  la  lentille,  en  sorte  que  les  par- 
ties transparentes  et  les  parties  opaques  sont  disposées 
de  la  manière  suivante,  en  procédant  d’avant  en  arrière  : 

1°  une  couche  transparente;  2°  une  couche  opaque; 

3°  un  noyau  transparent;  h°  une  couche  opaque  ; 5°  enfin 
une  couche  transparente.  Rarement  il  existe  plusieurs 
couches  alternativement  opaques  et  transparentes;  plus  souvent  on  con- 
state quelques  opacités  dans  l’axe  du  cristallin. 

La  cataracte  pointillée  est  caractérisée,  comme  son  nom  l’indique,  par 
i la  présence  de  petits  points  opaques,  ordinairement  plus  nombreux 
J aux  pôles  antérieur  et  postérieur  du  cristallin,  et  qui  apparaissent  sous 
' forme  de  petites  taches  bleuâtres,  disséminées  ou  affectant  une  disposition 
• triangulaire. 


Fig.  75.  — "Cataracte 
zonulaire. 
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3°  Cataracte  demi-molle  ou  mixte.  — C’est  la  variété  Je  cataracte  lenti- 
culaire que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  vieillards.  Elle 
participe  à la  fois  de  la  cataracte  molle  et  de  la  cataracte  dure  en  ce  que  . 
les  couches  corticales  sont  ramollies  et  le  noyau  dur,  et  elle  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  variétés,  suivant  le  degré  de 
ramollissement  des  couches  corticales  et  suivant  le  volume  du  noyau. 
Cette  dernière  condition  est  très-importante  à déterminer  au  point  de  vue 
opératoire. 

Les  recherches  microscopiques  modernes  ont  montré  que  l’opacité  du 
cristallin  est  surtout  due  à la  coagulation  du  fluide  albumineux  contenu 
dans  les  divers  éléments  du  cristallin,  au  dépôt  de  matières  grasses  entre 
ces  divers  éléments  ou  dans  leur  épaisseur  (gouttelettes  graisseuses,  cris- 
taux de  cholestérine,  granules  solubles  dans  l’éther),  enfin  à la  présence 
de  granulations  insensibles  à l’action  des  réactifs  ordinaires,  et  qui 
infiltrent  les  cellules  et  les  fibres  du  cristallin.  Il  faut  ajouter  encore 
que  Muller  a trouvé  souvent  sur  le  trajet  des  fibres  de  petites  vacuoles 
arrondies. 

La  dégénérescence  granuleuse  ou  granulo-graisseuse  commence, 
presque  sans  exception,  à la  périphérie  du  cristallin,  immédiatement  au 
dessous  de  la  couche  épithéliale,  mais  elle  apparaît  souvent  en  même 
temps  en  divers  points  dans  l’intérieur  même  de  la  lentille. 

Pendant  que  le  travail  d’opacification  s’élablit,  il  n’est  pas  extrême- 
ment rare  de  voir  se  former  des  dépôts  calcaires  ; ainsi  des  cristaux  de 
carbonate  de  chaux  et  de  phosphate  de  chaux  se  déposent  autour  des 
fibres  cristalliniennes  ou  à la  surface  interne  de  la  capsule.  C’est  ce  que 
l’on  observe  principalement  dans  les  cataractes  traumatiques  ou  les 
cataractes  dites  pierreuses  qui  ne  se  rencontrent  jamais  que  dans  des  yeux 
profondément  désorganisés. 

Symptomatologie.  — Le  premier  symptôme  accusé  par  les  malades  est 
le  trouble  de  la  vision,  qui  s’obscurcit  graduellement.  Quelques  individus 
atteints  de  cataracte  prétendent  que  la  vue  s’est  perdue  rapidement  eu 
même  subitement,  mais  il  est  presque  toujours  aisé  de  s’assurer  que, 
dans  ces  cas,  la  maladie  existait  depuis  longtemps. 

Outre  l’obscurcissement  de  la  vue,  les  malades  indiquent  parfois  que 
la  lumière  d’une  lampe  ou  d’une  bougie  apparaît  entourée  d’une  auréole 
lumineuse;  d’autres  fois,  les  objets  sont  vus  doubles,  triples;  enfin,  on 
observe  quelquefois  une  myopie  progressive  résultant  de  l’augmentation 
de  la  puissance  de  réfraction  du  cristallin  devenu  opaque. 

A moins  de  complication  du  côté  des  parties  profondes  de  l’œil,  la  per- 
ception lumineuse  n’est  jamais  complètement  abolie  dans  la  cataractes 
D’abord  les  objets  cessent  d’être  nettement  perçus  et  apparaissent  comme 
à travers  une  gaze,  un  brouillard.  Quelquefois  les  malades  accusent  la 
présence  dé  corps  opaques,  placés  en  avant  de  l'œil,  qui  suivent  les 
mouvements  de  cet  organe  et  occupent  constamment  la  même  place. 
Ce  phénomène  est  en  rapport  avec  l’existence  d’opacités  partielles  et  ne 
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doit  pas  être  confondu  avec  les  mouches  volantes  qui  appartiennent  à la 
symptomatologie  des  affections  des  parties  piofondes.  A mesure  que 
l’opacité  fait  des  progrès,  la  vue  s’obscurcit  de  plus  en  plus,  en  sorte  quo 
les  malades  cessent  de  pouvoir  se  conduire;  mais,  alors  même  que 
l’opacité  du  cristallin  est  complète,  ils  distinguent  aisément  la  lu- 
mière de  l’obscurité.  En  général,  la  vue  est  meilleuie  dans  le  demi- 
jour,  parce  que  la  pupille  étant  dilatée,  une  plus  grande  quantité  de 
rayons  lumineux  parvient  au  cristallin,  dont  les  parties  excentriques  res- 
tent toujours  plus  transparentes  que  le  noyau.  Aussi  les  cataractés  pré- 
sentent-ils une  attitude  qui  permet  souvent  de  les  reconnaître  de  loin.  Ils 
marchent  la  tète  baissée,  en  cherchant  à se  faire  un  abat-jour  avec  la 
main  placée  sur  le  front,  afin  de  s’abriter  contre  la  lumière  vive  du  jour 
qui  ferait  contracter  leur  pupille.  Cette  attitude  est  tout  à fait  différente 
de  celle  des  sujets  atteints  d’affections  amaurotiques,  qui  portent  la  tête 
haute  et  recherchent  le  grand  jour. 

Avant  le  perfectionnement  des  méthodes  ophthalmoscopiques,  on  en 
était  réduit,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  cataracte,  à l’examen  direct 
de  la  pupille,  pratiqué  en  face  d’une  fenêtre  bien  éclairée.  Cet  examen 
permet  souvent  de  reconnaître,  û la  place  du  fond  noir  qui  forme  le 
champ  pupillaire,  une  tache  d’un  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre.  Mais,  en  se 
bornant  à cet  examen  superficiel,  on  s’exposerait  à de  fréquentes  erreurs, 
soit  que  l’on  méconnût  des  opacités  encore  peu  prononcées,  soit  que 
l’on  diagnostiquât  l’existence  de  cataractes  confirmées  chez  des  sujets 
dont  le  cristallin  a conservé  toute  sa  transparence.  Cette  dernière  erreur 
pourrait  être  commise  chez  certains  vieillards  dont  le  cristallin  pré- 
sente un  reflet  jaunâtre  ou  grisâtre,  dû  à l’augmentation  de  consistance  du 
noyau. 

L’examen  à l’aide  de  l’éclairage  oblique  et  de  l’ophthalmoscope  rend 
aujourd’hui  ces  erreurs  impossibles  et  permet  d’établir  avec  la  plus 
rigoureuse  exactitude  le  diagnostic  des  diverses  variétés  de  cataractes.  Il 
est  important,  avant  d’avoir  recours  à ces  procédés  d’exploration,  de  dila- 
ter largement  la  pupille  par  des  instillations  d’atropine. 

L’examen  à l’éclairage  oblique  est  surtout  utile  dans  les  cas  de  cala- 
ractes  incomplètes.  On  constate  alors  dans  le  champ  pupillaire,  tantôt 
des  stries  partant  de  la  circonférence  et  se  dirigeant 
vers  le  centre  du  cristallin,  tantôt  des  plaques,  des 
points  jaunâtres,  grisâtres,  nacrés. 

Lorsque  la  cataracte  est  complète,  tout  le  champ 
pupillaire  est  occupé  par  une  opacité  située  immé- 
diatement derrière  l’iris  et  de  couleur  variable,  tantôt 
i jaunâtre,  tantôt  grisâtre,  blanchâtre,  nacrée,  tantôt 
| verdâtre. 

L’ophthalmoscope  confirme  les  résultats  fournis 
Ç par  l’examen  à l’éclairage  latéral.  Dans  le  cas  de  cataracte  incomplète, 
f.  par  exemple,  il  permet  de  constater  la  présence  de  parties  opaques  qui  se 


Fig.  70.  — Cataracte 
commençanle  vue  à 
l’ophthalmoscope . 
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montrent  sous  l’apparence  de  stries  ou  de  taches  grisâtres  ou  noirâtres 
tranchant  sur  le  fond  rouge  de  l’œil.  Si  la  cataracte  est  complète  il 
devient  impossible  de  découvrir  le  fond  de  l’œil. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’épreuve  des  trois  images,  aujourd’hui  délaissée  et 
h peu  près  inutile.  Je  rappellerai  seulement  que,  dans  le  cas  de  cataracte 
confirmée,  la  troisième  image  (image  renversée),  due  à la  réflexion  de 
la  capsule  postérieure  du  cristallin,  fait  complètement  défaut. 

Diagnostic.  — Grâce  aux  procédés  d’exploration  que  nous  possédons 
aujourd’hui  et  qui  viennent  d’être  rappelés,  l’existence  d’une  cataracte 
pourra  toujours  être  sûrement  reconnue,  et  il  devient  inutile  d’établir  le 
diagnostic  de  1 opacité  cristallinienne  avec  les  affections  profondes  de 
l’œil. 


Il  importe  seulement  de  reconnaître  à quelle  variété  de  cataracte  on 
a affaire,  et  de  déterminer  si  la  cataracte  est  simple  ou  accompagnée  de 
quelque  complication. 

Le  diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés  de  cataractes  a été  en- 
core considérablement  facilité  par  les  nouveaux  procédés  d’exploration, 
et  surtout  par  l’examen  à l’éclairage  latéral.  Au  point  de  vue  opératoire, 
est  très-utile  de  savoir  si  la  cataracte  est  complète  et  quel  est  son  degré 
de  consistance.  Or,  l’éclairage  oblique  nous  indique  si  la  totalité  du  cris- 
tallin est  opacifiée,  ou  si,  comme  on  l’observe  souvent,  les  couches  cor- 
ticales sont  encore  transparentes.  Le  même  moyen  d’exploration  fournit 
des  renseignements  sur  le  volume  du  noyau,  et  par  conséquent  sur  la 
consistance  de  la  cataracte,  puisque  le  noyau  représente  toujours  la  par- 
tie la  plus  dure. 


Relativement  à la  détermination  du  volume  de  la  cataracte,  on  ne  doit 
pas  négliger  l’examen  de  l’iris.  En  effet,  si  la  cataracte  est  peu  volumi- 
neuse, on  aperçoit  derrière  le  bord  pupillaire 
un  cercle  noir  formé  par  l’ombre  de  l’iris  sur  le 
cristallin.  Dans  le  cas  de  cataracte  volumineuse, 
au  contraire,  le  cristallin  opaque  s’applique  con- 
tre l’iris,  et  le  cercle  noir  dont  il  a été  question 
n’existe  pas. 

La  cataracte  est-elle  simple  ou  compliquée? 
Ce  dernier  point  de  diagnostic,  dont  on  com- 
prend 1 utilité  relativement  aux  indications  thérapeutiques  et  aux  suites 


Fig.  77.  — Cercle  noir  formé 
par  l’ombre  de  l'iris  sur  le 
cristallin  cataracte. 


probables  d’un  traitement  chirurgical,  offre  souvent  d’assez  grandes  dif- 
ficultés. J^es  altérations  concomitantes  de  la  conjonctive,  de  la  cornée, 
de  la  sclérotique  et  de  l’iris  seront  toujours  aisées  à constater,  soit  à 
l’examen  direct,  soit  à l’éclairage  latéral,  et  je  renvoie  le  lecteur  aux 
divers  articles  qui  traitent  des  lésions  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de 
la  sclérotique  et  de  l’iris  pour  l’indication  des  signes  auxquels  on  recon- 
naîtra l’existence  de  ces  maladies.  Je  rappelle  seulement,  à cause  de 
leur  importance,  les  altérations  consécutives  à l’iritis  et  qui  se  manifes- 
tent par  le  changement  de  couleur,  l’épaississement  de  l’iris,  l’immobi- 
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lilé,  la  déformation,  les  adhérences  antérieures  ou  postérieures  ( synéchies ) 
de  son  bord  pupillaire. 

Il  est  plus  malaisé  de  reconnaître  l’existence  d’altérations  des  mem- 
branes profondes,  et  cependant  le  succès  d’une  opération  dépendra  de 
l’intégrité  plus  ou  moins  parfaite  de  ces  parties.  On  devra  interroger 
avec  soin  les  commémoratifs  et  s’assurer  si  les  malades  ont  éprouvé  des 
douleurs  dans  l’œil  et  surtout  au  pourtour  de  l’orbite;  s’ils  ont  accusé 
des  sensations  lumineuses,  des  mouches  volantes,  etc.  Puis  on  examinera 
avec  attention  le  volume  et  le  degré  de  consistance  du  globe  ; un  chan- 
gement. dans  le  volume  de  l’œil,  une  augmentation  notable  dans  son 
degré  de  consistance,  devront  faire  soupçonner  quelque  grave  altération 
des  parties  profondes.  L’injection  des  vaisseaux  sous-conjonctivaux  qui 
se  montre  sous  l’aspect  d’un  cercle  bleuâtre,  lie  de  vin,  entourant  la  cor- 
née est  aussi  un  indice  de  quelque  trouble  de  la  circulation  du  côté  de 
l’iris  et  de  la  choroïde. 

Dans  le  cas  où  l’iris  est  intact,  on  doit  également  s’attacher  à déter- 
miner jusqu’à  quel  point  il  a conservé  son  impressionnabilité  à l’action 
de  la  lumière  et  des  mydriatiques.  Quoique  la  dilatation  de  la  pupille 
s’observe  quelquefois  avec  des  cataractes  exemptes  de  toute  complica- 
tion, l’inertie  de  l’iris  est,  en  général,  un  signe  d’un  mauvais  augure. 

Enfin,  avant  de  se  prononcer  sur  l’état  simple  ou  compliqué  d’une 
cataracte,  il  est  indispensable  de  pratiquer  l’examen  ophthalmoscopique, 
de  rechercher  l’existence  des  phosphènes,  enfin  de  déterminer  aussi 
exactement  que  le  permet  l’opacité  du  cristallin  la  mesure  du  champ 
visuel. 

L’ophthalmoscope  rendra  surtout  des  services  dans  le  cas  de  cataracte 
incomplète,  car  la  netteté  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  il  est 
possible  d’examiner  le  fond  de  l’œil  permet  de  juger  si  le  trouble  de  la 
vision  est  en  rapport  avec  le  degré  d’opacité,  et  dans  le  cas  où  celle-ci 
n’est  pas  très-prononcée,  on  parvient  souvent  à reconnaître  dans  les 
membranes  profondes  des  altérations  capables  d’expliquer  les  troubles 
fonctionnels. 

La  recherche  des  phosphènes  qui  peut  renseigner  sur  la  persistance  ou 
la  disparition  de  la  sensibilité  rétinienne  est  tout  à fait  insuffisante  pour 
taire  apprécier  le  degré  de  conservation  de  cette  sensibilité.  On  se  servir? 
Pour  cet  examen  fonctionnel  d’une  lampe  dont  on  peut  faire  varier  l’in- 
tensité lumineuse  en  abaissant  la  flamme.  Il  est  généralement  admis 
qu  un  individu  atteint  de  cataracte  complète,  mais  exemple  de  compli- 
cations, doit  distinguer  la  lumière  à une  distance  de  dix  à quinze  pieds, 
et  reconnaître  si  l’on  cache  avec  la  main  la  lumière  de  la  lampe  dont  la 
mèche  a été  abaissée  aussi  bas  que  possible.  On  peut  également  déter- 
miner d une  façon  approximative  l’étendue  du  champ  visuel  en  prome- 
nant en  avant  de  l’œil  et  à quelques  pieds  de  distance  la  flamme  d’une 
petite  bougie. 

PnoNosnc  — La  cataracte,  abandonnée  à elle-même,  ne  guérit  jamais, 
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Cl  une  opération  seule  peut  faire  disparaître  l’opacité  et  par  conséquent 
rendre  la  vue  aux  malades.  Le  pronostic  de  la  cataracte  devrait  donc  se 
baser  sur  les  résultats  fournis  par  les  opérations,  mais  malheureusement 
il  est  à peu  près  impossible  de  formuler  quelque  chose  de  rigoureux  a ce 
sujet,  car  on  sé  trouve  en  présence  de  statistiques  plus  ou  moins  compa- 
rables entre  elles.  Je  n’oserais  donc  fournir  sur  ce  sujet  aucun  chiffre, 
et  en  cela  je  partage  entièrement  l’opinion  de  Warlomont  (1)  qui,  dans 
son  remarquable  article  sur  la  cataracte,  renonce  à publier  les  diverses 
statistiques  des  oculistes  et  considère  ces  publications  comme  des  ré- 
clames mal  déguisées  où  la  sincérité  fait  trop  souvent  défaut;  mais  je 
craindrais  peut-être  aussi  d’exagérer  les  résultats  heureux  de  l’opération, 
en  admettant  avec  l’auteur  précédent  que  l’opération  de  la  cataracte 
rend  la  vue  à neuf  malades  sur  dix. 

Traitement.  — À diverses  reprises,  on  a tenté  de  restituer  au  cristal- 
lin opacifié  sa  transparence  à l’aide,  d’un  traitement  médical.  Ces  tenta- 
tives ont  constamment  échoué,  et  l’on  doit  aujourd’hui  les  proscrire 
d’une  manière  absolue,  lorsqu’elles  s’attaquent  à la  cataracte  vraie,  spon- 
tanée, dans  laquelle  le  microscope  a montré  des  modifications  organiques, 
profondes,  contre  lesquelles  les  remèdes  ne  peuvent  avoir  aucune  ac- 
tion. Dans  quelques  cataractes  traumatiques,  dans  celles  qui  s’accompa- 
gnent d’un  certain  degré  d’inflammation  intra-oculaire,  dans  celles  enfui 
qui  semblent  liées  à l’existence  d’une  maladie  générale  ( cataracte  diabé- 
tique),  on  peut  espérer,  à l’aide  d’un  traitement  approprié,  arrêter  ou 
même  faire  rétrograder  les  opacités. 

Le  traitement  chirurgical  convient  donc  presque  exclusivement  à la 
cataracte,  mais  il  importe,  avant  d’exposer  en  quoi  il  consiste,  d’exami- 
ner quelques  questions. 

On  ne  doit  procéder  à l’opération  que  chez  un  individu  jouissant  d’une 
bonne  santé  générale.  Quelques  complications  locales,  telles  que  : mala- 
dies de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  des  voies  lacrymales,  doivent  être 
préalablement  traitées  forsqu’elles  existent.  Nous  avons  insisté  avec 
intention  sur  le  diagnostic  des  complications,  parce  que  l’existeijce  bien 
déterminée  de  ces  dernières  constitue  une  contre-indication  à toute  opé- 
ration, à moins  que,  par  un  traitement  approprié,  on  ne  puisse  espérer 
faire  préalablement  disparaître  ces  complications.  Je  signale  particuliè- 
rement l’état  glaucomateux  de  l’œil,  qui  parfois  à l’aide  d’une  iridectomie 
préventive  peut  être  suffisamment  amélioré  pour  que  l’opération  de  la 
cataracte  ait  chance  de  fournir  un  heureux  résultat. 

Lorsque  les  deux  yeux  sont  atteints  de  cataracte,  mais  que  l’opacité  est 
encore  incomplète  d’un  côté,  doit-on  aLLendre,  pour  opérer,  que  la  vision 
soit  complètement  perdue  des  deux  côtés?  A cette  question  il  est  diffi- 
cile de  donner  une  réponse  catégorique;  on  doit  consulter  principale- 
ment le  malade  et  tenir  compte  de  sa  position  sociale.  Evidemment 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique,  article  Cataracte. 
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l’opération  expose  à quelque  danger,  et  quoique  l’ophlhalmie  sympathi- 
que soit  extrêmement  rare  après  une  opération  de  cataracte,  on  peut, 
craindre  qu’en  touchant  à l’œil  déjà  complètement  cataracté,  on  ne  fasse 
perdre  au  malade  l’œil  dont  il  voit  encore.  Chez  un  homme  dont  l’exis- 
lence  matérielle  est  assurée,  il  est  donc  plus  rigoureusement  sage  et 
prudent  de  conseiller  d’attendre  le  moment  où  la  vue  des  deux  yeux  sera 
complètement  obscurcie,  tandis  que  chez  un  individu  moins  fortuné,  qui 
cesse  de  pouvoir  exercer  la  profession  qui  le  fait  vivre,  on  est  autorisé  à 
opérer  l’œil  complètement  perdu  avant  que  la  cataracte  de  l’autre  côté 
soit  complète. 

Dans  le  cas  où  la  cataracte  n’existe  que  d’un  seul  côté,  sans  que  l’au- 
tre œil  manifeste  la  moindre  tendance  à devenir  le  siège  d’une  opacité, 
l’abstention  me  paraît  beaucoup  plus  fermement  indiquée  et  ne  doit 
céder  que  devant  une  demande  expresse  du  malade,  auquel  on  aura 
préalablement  exposé  les  chances  bonnes  et  mauvaises  d’une  opé- 
ration. 

Lorsque  la  cataracte  est  double,  doit-on  opérer  les  deux  yeux  dans  la 
même  séance  ou  attendre  le  résultat  d’une  première  opération  pour  pra- 
tiquer la  seconde?  On  a invoqué  d’excellentes  raisons  pour  et  contre 
l’une  ou  l’autre  pratique;  aussi  me  paraît-il  très-difficile  de  décider  la 
question.  Cependant,  malgré  les  avantages  de  l’opération  double  et  en 
une  seule  éance,  je  pense  que  la  prudence  exige  de  n’opérer  qu’un  œil 
à la  fois,  et  je  me  fonde  uniquement  pour  conseiller  cette  pratique  sur 
la  considération  suivante  : à savoir  que  l’opération  pratiquée  sur  les  deux 
yeux  en  une  seule  séance  peut  faire  perdre  d’un  seul  coup  toute  chance 
de  vision  lorsque  cette  opération  a été  suivie  de  complications  indépen- 
dantes du  chirurgien  et  tout  à fait  accidentelles. 

Enfin,  relativement  à l’usage  du  chloroforme  dans  les  opérations  de 
cataracte,  je  ne  crois  pas  que  l’on  doive  le  conseiller  d’une  manière 
générale.  Le  chloroforme  est  toujours  un  agent  dangereux,  et  dans  le  cas 
présent  il  l’est  d’autant  plus  que  son  action  doit  être  énergique  et  poussée 
jusqu’à  la  résolution  complète.  On  ajoute  donc  une  chance  de  mort  à une 
opération  sans  danger  pour  la  vie.  De  plus,  le  chloroforme  détermine 
souvent  de  l’agitation,  des  vomissements  qui  peuvent  avoir  un  fâcheux 
retentissement  sur  l’œil;  enfin,  chez  certains  sujets,  il  entraîne  à sa  suite 
une  altération  de  la  santé  générale,  un  véritable  embarras  gastrique, 
qui  peut  influer  d’une  manière  fâcheuse  sur  l’issue  de  l’opération. 

Je  conclus  donc  en  réservant  le  chloroforme  dans  l’opération  de  la 
cataracte  pour  cerLains  cas  déterminés,  chez  certains  sujets  pusillanimes, 
irritables,  indociles. 

Quelle  que  soit  la  méthode  opératoire  que  l’on  se  propose  d’employer, 
il  est  d’usage  de  purger  le  malade  la  veille  de  l’opération,  afin  d’éviter 
pour  le  jour  même  ou  le  lendemain  les  cllbrls  de  défécation.  On  doit  éga- 
lement dilater  la  pupille,  et  pour  cela  on  instille  la  veille  et  le  jour  même 
quelques  gouttes  de  sulfate  d’atropine  dans  l’œil. 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Les  méthodes  et  procédés  opératoires  applicables  à la  cure  de  la  cata- 
racte sont  tellement  nombreux  qu’il  est  impossible,  dans  un  livre  de  la 
nature  de  celui-ci,  d’en  donner  une  description  détaillée.  Je  dois  me 
borner  à indiquer  d’une  manière  succincte  les  principes  généraux  de 
chaque  méthode,  en  signalant  plus  particulièrement  les  cas  où  l’une  est 
mieux  indiquée  que  l’autre,  et  en  décrivant  dans  chaque  méthode 

, a.  g/  le  Procédé  opératoire  qui  nous  a paru  présenter  le  plus 
de  chances  de  succès. 

Quatre  méthodes  principales  ont  été  employées,  ce 
sont:  1°  le  déplacement;  2°  la  division ; 3°  Y extraction  ; 
h°  le  déplacement  de  la  pupille.  Les  trois  premières 
seules  s’attaquent  directement  au  cristallin  cataracté 
dans  le  but  de  le  faire  disparaître;  la  quatrième,  lais- 
sant l’opacité  en  place,  crée  aux  rayons  lumineux 
une  voie  excentrique. 

1°  Déplacement  de  la  cataracte.—  Cette  méthode  paraît 
avoir  son  origine  dans  les  temps  les  plus  reculés,  et  se 
trouve  décrite  d’une  manière  assez  complète  dans  l’ou- 
vrage de  Celse. 

Elle  comprend  deux  procédés  opératoires  : Yabais- 
sement  ou  dépression  et  la  réclinaison.  Dans  la  première, 
la  cataracte  est  déprimée  verticalement  ; dans  la  se- 
conde, la  lentille  est  d’abord  renversée  en  arrière,  de 
manière  que  sa  face  antérieure  regarde  en  haut,  puis 
couchée  à plat.  Dans  ces  deux  procédés,  le  cristallin 
est  donc  placé  au  milieu  du  corps  vitré,  au-dessous 
de  la  pupille;  mais  tandis  que  dans  l’abaissement  il  a 
une  certaine  tendance  à remonter,  dans  la  réclinaison, 
au  contraire,  il  est  moins  exposé  à cet  accident,  parce 
qu’il  est  mieux  recouvert  par  le  corps  vitré. 

La  réclinaison,  dont  je  m’occuperai  seulement,  peut 
se  faire  par  la  sclérotique  [scier  oticonyxis)  ou  parla  cor- 
née ( keratonyxis ).  Ce  dernier  procédé  est  à peu  près 
inusité. 

La  scleroticonyxis  exige  l’emploi  des  instruments  sui- 
vants: un  écarteur  des  paupières,  une  pince  fixatrice, 
une  aiguille.  Cette  dernière,  représentée  fîg.  78,  est 
légèrement  courbée  à son  extrémité,  laquelle  se  termine  en  fer  de  lance 
très-acéré. 

La  pupille  étant  dilatée  par  la  belladone,  et  l’écarteur  des  paupières 
mis  en  place,  on  saisit  avec  la  piqee,  au  côté  interne  du  bulbe,  un  pli  de 
la  conjonctive,  comprenant  le  fascia  sous-conjonctival,  de  façon  à tenir 
solidement  le  globe  de  l’œil.  Puis  l’aiguille,  tenue  comme  une  plume  à 
écrire,  la  convexité  dirigée  en  haut,  est  plongée  à 3 ou  4 millimètres  du 
bord  de  la  cornée,  à 1 millimètre  au-dessous  du  diamètre  transversal, 


FlO.  78.  — Aiguille  à 
cataracte  : a,  vue  de 
face;  b,  vue  de  profil. 
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et  pénètre  à 8 millimètres  environ  dans  la  direction  du  centre  du  corps 
vitré. 

Le  chirurgien  fait  alors  subir  à l’aiguille  un  mouvement  de  quart  de 
cercle  qui  porte  sa  concavité  en  avant,  puis  il  incline  le  manche  en  arrière, 
vers  la  tempe,  ce  qui  amène  la  pointe  en  avant,  contre  la  face  postérieure 
du  cristallin,  et  permet  d'inciser  la  cristalloïde  postérieure. 

Ceci  fait,  l’aiguille,  contournant  le  bord  supérieur  ou  le  bord  inférieur 
du  cristallin,  glisse  entre  celui-ci  et  la  face  postérieure  de  l’iris  et 
apparaît  dans  le  champ  pupillaire,  la  concavité  regardant  en  arrière;  il 
devient  alors  facile  de  diviser  avec  la  pointe  la  capsule  antérieure. 

Enfin,  l’aiguille  portée  à la  partie  supérieure  du  cristallin,  le  repousse 
doucement  d’avant  en  arrière,  en  appuyant  par  sa  face  concave,  de 
manière  que  la  cataracte  disparaisse  complètement  du  champ  pupillaire. 
On  la  maintient  ainsi  pendant  quelques  secondes,  puis  on  enlève  l’aiguille 
en  lui  faisant  suivre  exactement  le  même  chemin  qu’elle  a parcouru  lors 
de  son  introduction. 

Le  traitement  consécutif  est  fort  simple  et  consiste  dans  un  repos 
absolu,  au  milieu  de  l’obscurité,  les  yeux  couverts  d’un  simple  bandeau 
très-légèrement  serré. 

La  méthode  de  déplacement  (abaissement  ou  réclinaison)  est  aujour- 
d’hui à peu  près  complètement  abandonnée.  Elle  est  loin  d’étre  inoffen- 
sive  et  exempte  de  complications:  de  plus,  la  cataracte  abaissée  remonte 
souvent,  soit  immédiatement,  soit  après  un  temps  variable.  Enfin,  et  c’est 
là  le  plus  grave  reproche  que  l’on  puisse  invoquer,  la  résorption  du  cris- 
tallin sur  laquelle  se  fonde  la  méthode,  est  loin  de  se  produire  toujours, 
principalement  lorsqu’il  s’agit  de  cataractes  dures.  Dès  lors  le  cristallin 
joue  le  rôle  de  corps  étranger  et  devient  l’origine  d’un  processus  inflam- 
matoire du  côté  des  parties  profondes  de  l’œil  (irido-choroïdite,  glau- 
come), qui  aboutit  à la  perte  graduelle  de  la  vision,  ou  même  au  déve- 
loppement d’une  ophthalmie  sympathique  sur  l’œil  non  opéré. 

La  méthode  de  déplacement  de  la  cataracte  doit  donc  être  proscrite, 
en  tant  que  méthode  générale.  Elle  constituerait  cependant  une  ressource 
entre  les  mains  de  chirurgiens  qui  craindraient,  faute  d’une  habitude 
suffisante,  d’avoir  recours  aux  autres  méthodes. 

2°  Division.  — Cette  méthode  est  basée  sur  la  connaissance  de  ce  fait 
que,  lorsque  la  cristalloïde  est  largement  ouverte,  en  sorte  que  l’humeur 
aqueuse  baigne  la  substance  du  cristallin,  celui-ci  ne  tarde  pas  à être 
résorbé.  Suivant  que  l’on  se  borne  à inciser  la  capsule,  ou  suivant  que 
1 on  divise  plus  ou  moins  profondément  la  cristalloïde  et  la  substance 
du  cristallin,  l’opération  porte  le  nom  de  lacération , de  broiement  ou  de 
discision. 

La  méthode  de  discision  de  la  cataracte  se  trouve  indiquée  dans  les 
ouvrages  des  chirurgiens  arabes,  mais  elle  ne  passa  définitivement  dans 
la  pratique  qu’à  partir  du  siècle  dernier.  Depuis  quelques  années,  ses 
indications  ont  été  bien  mieux  précisées,  et  elle  a pris  une  place  impor- 
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tante  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  de  la  cataracte.  La  division  de  la 
cataracte  peut  se  faire  par  la  sclérotique  ou  par  la  cornée.  C’est  généra- 
lement celle  dernière  voie  que  l’on  choisit  de  préférence. 

On  se  sert  d’une  aiguille  droite  dont  la  pointe  est  très-acérée  et  coupe 

des  deux  côtés.  La  pupille  étant  dila- 
tée, les  paupières  maintenues  écar- 
tées et  l’œil  fixé,  comme  il  a été  dit 
pour  la  scléroticonyxis,  l’aiguille  est 
introduite  obliquement  dans  la  cor- 
née, au  milieu  de  l’espace  situé  entre 
le  bord  de  la  pupille  et  le  limbe  cor- 
néal.  L’instrument  introduit  à plat, 
est  ensuite  tourné  de  champ,  de  ma- 
nière à agir  par  sa  pointe  et  par  son 
tranchant  sur  la  cristalloïde  anté- 
rieure et  sur  la  substance  môme  du  cristallin,  si  l’on  se  propose  de  faire 
le  broiement. 

A la  suite  de  cette  opération , le  malade  doit  être  condamne  au 
repos  et  placé  dans  l’obscurité,  l’œil  couvert  d’un  bandeau  léger.  On 
devra  faire,  en  outre,  de  fréquentes  instillations  d’atropine;  enfin,  on  veil- 
lera à combattre  les  accidents  inflammatoires  s’ils  se  développent. 

Chez  les  sujets  jeunes,  la  division  de  la  cataracte  peut  amener  une  gué- 
rison en  trente  ou  quarante  jours;  mais  celle-ci  peut  se  faire  attendre  beau- 
coup plus  longtemps.  11  devient  même  quelquefois  nécessaire  de  pratiquer 
une  nouvelle  discision,  ’piais  on  doit  toujours  attendre  que  toute  trace 
d’inflammation  ait  complètement  disparu. 

La  division  convient  principalement  aux  cataractes  molles  ou  demi- 
molles  et  chez  les  individus  jeunes.  Elle  est  d’une  exécution  facile,  et 
expose  à peu  d’accidents;  toutefois  il  faut  avouer  que  ses  résultats  sont 
souvent  très-tardifs,  et  qu’elle  n’est  pas  toujours  inoffensive.  Je  l’ai  vue, 
dans  bon  nombre  de  cas,  suivie  d’iritis  assez  intenses  et  assez  persistantes 
pour  compromettre  sérieusement  la  vision. 

En  résumé,  malgré  ses  avantages  incontestables,  la  méthode  de 
division  de  la  cataracte  ne  convient  qu’à  certains  cas  déterminés,  et  ne 
saurait  être  proposée  comme  méthode  opératoire  générale. 

3°  Extraction.  — Ainsi  que  son  nom  l’indique,  cette  méthode  a pour 
but  de  donner  issue  au  cristallin,  à travers  une  ouverture  pratiquée  dans 
la  cornée  ou  dans  la  sclérotique. 

On  peut  admettre  que  c’est  à Daviel(1748)  que  revient  le  mérite  d avoir 
introduit  dans  la  chirurgie  oculaire  l’opération  brillante  par  laquelle  on 
extrait  le  cristallin  frappé  d’opacité.  Son  procédé,  auquel  on  peut,  à 
bon  droit,  conserver  le  nom  d 'extraction  de  Daniel , malgré  les  nom- 
breuses modifications  qu’on  lui  a fait  subir,  consiste  à donner  issue 
à la  cataracte  à travers  une  incision  semi-circulaire  de  la  cornée,  de 
manière  à former  aux  dépens  de  celte  membrane  un  grand  lambeau. 
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Parmi  les  modifications  apportées  au  procédé  de  Daviel,  les  unes,  sans 
importance  sérieuse,  n’altèrent  en  rien  les  principes  fondamentaux  de 
cette  opération;  les  aulres.au  contraire,  présentent  une  importance 
capitale  et  constituent  réellement  des  procédés  à part. 

Outre  l’opération  classique  de  Daviel  (procédé  d’extraction  à grand 
lambeau),  la  méthode  d’extraction  de  la  cataracte  comprend  deux  autres 
procédés  : ce  sont  Y extraction  linéaire  et  Y extraction  à petit  lambeau. 

a.  Extraction  à grand  lambeau  ( Procédé  de  Daviel).  — On  désigne  encore 
cette  opération  sous  le  nom  de  kératotomie,  et  on 
la  distingue  en  supérieure  et  inférieure,  suivant 
que  l’incision  est  pratiquée  à la  partie  supérieure 
ou  à la  partie  inférieure  de  la  cornée. 

Les  instruments  nécessaires  sont  : un  couteau 
de  Beer,  un  kystitome-curette,  un  fixateur  du  globe 
fig.  80). 

Le  malade  peut  être  opéré  couché,  ce  qui  est 
indispensable  lorsqu’on  le  soumet  au  chloroforme, 
ou  assis  sur  une  chaise  et  la  tête  appuyée  contre 
la  poitrine  de  l’aide  qui  sera  chargé  d’écarter  les 
paupières. 

La  pupille  ayant  été  dilatée  par  l’atropine,  et 
l’aide  tenant  les  paupières  écartées  en  exerçant 
une  pression  douce  sur  le  globe,  le  chirurgien 
prend  le  fixateur  de  la  main  gauche  et  le  couteau 
de  la  main  droite,  applique  le  premier  de  ces  in- 
struments un  peu  au-dessus  du  diamètre  trans- 
verse de  la  cornée,  puis  fait  pénétrer  la  pointe  du 
couteau  dans  la  cornée  par  le  coté  temporal,  en 
l’enfonçant  à un  demi-millimètre  de  la  sclérotique. 

Le  couteau  doit  pénétrer  parallèlement  il  l’iris,  et 
être  conduit  sans  hésitation  vers  le  point  diamétra- 
lement opposé  de  la  cornée  que  le  chirurgien  doit 
constamment  viser.  En  poussant  l’instrument  vers 
ce  point,  la  pointe  vient  faire  saillie  au  dehors,  cl 
la  section  de  la  cornée  est  achevée  par  la  progres- 
sion du  couteau  dont  le  manche  doit  être  porlé 

légèrement  en  arrière,  afin  que  la  pointe  puisse  passer  au-dessus  du  nez. 

Au  moment  où  la  section  se  termine,  le  fixateur  est  enlevé,  et  l’aide 
abandonne  les  paupières  que  le  malade  doit  tenir  fermées  comme  s’il 
dormait. 

Ce  premier  temps  achevé,  le  chirurgien  procède  à l’ouverture  de  la 
capsule,  à l’aide  du  kystitome,  pelit  crochet,  très-acéré  à sa  pointe,  dont 
le  dos  est  lisse  et  arrondi.  L’aide  ayant  écarté  doucement  les  paupières 
sans  exercer  la  moindre  compression  sur  le  globe,  le  chirurgien  glisse 
doucement  le  kystitome  au-dessous  du  lambeau  cornéen,  puis,  lorsque 
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Fie.  80.  — a.  fixateur  du 
gkiie  (pique  de  Paillard)  , 
b.  couteau  de  Beer;  c,  kys- 
titome-curette. 
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celui-ci  est  arrivé  dans  le  champ  pupillaire,  il  en  dirige  la  pointe  en 
ai riere  et  pratique  sur  la  cristalloïde  antérieure  plusieurs  incisions  se 
croisant  entre  elles.  Le  kystitome  est  alors  retiré  et  les  paupières  aban-  ' 
données  à elles-mêmes. 


Après  quelques  instants  de  repos,  les  paupières  sont  de  nouveau  douce- 
ment écartées,  et  le  chirurgien  exerce  avec  le  dos  de  la  curette  une  pres- 
sion légère  mais  continue  sur  le  globe.  Le  cristallin  franchit  alors  la 
pupille,  s’avance  dans  la  chambre  antérieure  et  sort  par  l’ouverturë  pra- 
tiquée à la  cornée.  Si,  après  l’issue  du  cristallin,  on  découvrait  encore  dans 
le  champ  pupillaire  des  débris  des  masses  corticales,  on  devrait  en  pro- 
voquer la  sortie,  soit  par  une  douce  compression  du  globe,  soit  par  l’in- 
troduction de  la  curette. 

L’opération  est  dès  lors  terminée,  et  l’on  doit  procéder  au  pansement 
qui  consiste  dans  l’occlusion  de  l’œil  à l’aide  d’un  linge  fin  appliqué  sur 
les  paupières  et  recouvert  de  petits  plumasseaux  de  charpie  que  l’on 
assujettit  au  moyen  d’une  bande  de  flanelle  médiocrement  serrée. 

L’opéré  doit  être  condamné  au  repos  et  placé  dans  une  chambre  obs- 
cure. Le  pansement  sera  renouvelé  dès  le  lendemain,  afin  de  reconnaître 
et  de  combattre  immédiatement  les  complications  qui  pourraient  sur- 
venir. 

Diverses  modifications  ont  été  apportées  au  procédé  classique  de  Daviel, 
dont  nous  avons  cherché  à donner  une  idée  aussi  succincte  que  possible. 
Sans  parler  du  siège  de  la  section  cornécnne  ( kératotomie  supérieure, 
inférieure  ou  obliQué),  je  signalerai  la  combinaison  de  1 iiidectomie  a\ec 
l’extraction  à grand  lambeau,  soit  que  l’excision  de  l’iris  se  pratique 
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quelque  temps  avant  l'extraction  (Mooren),  soit  que  l’iridectomie  et  l’ex- 
traction se  fassent  dans  la  même  séance  (Jacobson). 


Fig.  82.  — Kératotomie  inférieure.  Sortie  du  cristalliu. 


b.  Extraction  linéaire.  — Ce  procédé  opératoire  est  dû  à Gibson  (1810). 
Adopté  par  Travers  et  plus  tard  par  Fréd.  Jæger  qui  lui  donna  son  nom, 
il  paraissait  complètement  abandonné  lorsque  de  Graefe  l’introduisit  de 
nouveau  dans  la  pratique  en  le  modifiant  et  le  perfectionnant.  L’extraction 
linéaire  a pour  but  de  parer  aux  inconvénients  sérieux  inhérents  à la  for- 
mation d’un  grand  lambeau  cornéen,  inconvénients  qui  se  résument  dans  la 
difficulté  de  la  coaptation  d’un  semblable  lambeau,  d’où  résultent  le  défaut 
de  réunion,  la  suppuration  de  la  cornée  et  souvent  le  phlegmon  de  l’œil. 

L’extraction  linéaire  comprend  divers  procédés  dont  on  trouvera  là 
description  dans  les  traités  spéciaux.  Le  procédé  actuellement  usité  et 
connu  sous  le  nom  d opération  de  de  Graefe  consiste  dans  une  incision 
presque  droite  portant  sur  les  limites  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique 
et  intéressant  à la  fois  ces  deux  membranes. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  outre  le  fixateur  de  l’œil  et  l’écarteur 
es  paupières  déjà  mentionnés  à l’occasion  de  l’abaissement,  les  instru- 
ments nécessaires  sont:  un  couteau  de  de  Graefe,  long  et  très-étroit,  un 
Kvstitome  droit  ou  coudé,  une  curclte  d’une  forme  spéciale  et  générale- 
mcn  aite  e caoutchouc  durci,  des  pinces  courbes  et  une  paire  de 
ciseaux  courbes  pour  sectionner  l’iris  (fig.  83). 

Le  malade  étan  t couché  sur  le  dos,  les  paupières  écartées  et  le  globe  fixé 
solidement  avec  la  pince,  le  chirurgien  plonge  le  couteau,  dont  le  tran- 
"üant  regarde  en  haut,  à 1 millimètre  et  demi  environ  du  bord  de  la 
cornee  et  a 2 millimètres  au-dessous  d’une  ligne  tangente  au  bord  supé- 
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rieur  de  la  cornée.  Le  couteau  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure  est 
d’abord  conduit  vers  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  puis  la  pointe  es. 


Fig,  S3. A,  écarteur  des  paupières';  B,  pince  fixatrice;  C,  couteau  do  de  Gracie; 

L>,  curette. 


ramenée  de  bas  en  haut  jusque  sous  le  bord  sclérolical  dans  un  point 
symétrique  à celui  de  la  première  ponction.  11  suffit  de  pousser  l’instru- 
ment dans  cette  direction  pour 
traverser  la  sclérotique  de  de- 
dans en  dehors.  Le  couteau 
est  alors  incliné  en  avant,  de 
manière  à former  avec  le  plan 
de  l’iris  un  angle  de  20  degrés 
environ,  puis  par  des  mouve- 
ments de  scie,  on  sectionne  la 
partie  intermédiaire  entre  la 
ponction  et  la  contre-ponc- 
tion. Cette  section,  qui  se  ter- 
mine entièrement  dansda  sclé- 
rotique, a une  obliquité  de 
degrés  environ  par  rap- 
Fig.  84.  — Opécalion  de  do  Graefe.  pOl’l  RU  méridien  llOlizontfil 

de  l’œil,  et  peut  être  consi- 
dérée comme  à peu  près  linéaire,  quoique,  en  réalité,  elle  détache  un 
petit  lambeau. 
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Ce  premier  temps  de  l’opération  terminé,  on  procède  à l’excision  de  la 
partie  de  l’iris  qui  correspond  à l’incision  sclérotico-cornéenne,  et  qui 
s’opposerait  à la  sortie  du  cristallin.  En  general,  dès  que  1 incision  est 
pratiquée,  l’iris  vient  faire  hernie  à travers  la  plaie;  dans  le  cas  contraire, 
on  doit  l’attirer  au  dehors  avec  la  pince  courbe  à iridectomie.  L’excision 
de  l’iris  est  d’ailleurs  extrêmement  importante  au  point  de  vue  des  ré- 
sultats ultérieurs  et  doit  êlre  faite  avec  le  plus  grand  soin.  L’iris  est  attiré 
doucement  au  dehors  avec  la  pince,  puis  excisé  à l’aide  de  ciseaux  droits 
ou  courbes  en  commençant  par  l’angle  temporal  de  la  plaie  pour  achever 
l’excision  au  niveau  de  l’angle  nasal,  de  façon  qu  il  ne  reste  aucune 
partie  de  l’iris  engagée  dans  les  angles  de  la  plaie.  Le  kystitome  est  alors 
doucement  introduit  et  la  cristalloïde  incisée  comme  il  a été  dit  à l’occa- 
sion de  l’extraction  à lambeau,  puis  on  procède  à l’expulsion  du  cristal- 
lin, qui  s’opère  sous  l’influence  de  pressions  exercées  avec  la  curette  sur 
la  partie  inférieure  du  globe.  Enfin,  lorsque  ce  résultat  est  obtenu,  il  faut 
examiner  avec  soin  la  nouvelle  pupille,  et  s’il  reste  encore  des  parties  de 
couches  corticales,  on  peut,  à l’aide  de  frictions  et  de  pressions  de  bas 
en  haut,  nettoyer  entièrement  la  pupille.  C’est  là,  on  doit  le  dire,  un  des 
principaux  avantages  de  l’opération  de  de  Graefe,  et  qui  suffirait  à lui 
assurer  la  supériorité  sur  l’extraction  à grand  lambeau. 


Fig.  85.  — Excision  de  l'iris.  Fig.  80.  — Sortie  du  cristallin. 


Le  pansement  consécutif  est  à peu  près  celui  q_ue  nous  avons  indiqué  à 
1 occasion  de  1 extraction  à grand  lambeau;  il  consiste  en  un  bandage 
légèrement  compressif. 


\ 


o°  Extraction  à petit  lambeau.  — Dans  ces  dernières  années,  quelques 
chirurgiens  ont  proposé  un  procédé  opératoire  qui  tient  le  milieu  entre 
la  méthode  à grand  lambeau  et  les  méthodes  à incision  linéaire.  Liebreich 
fait  une  incision  à très-petite  courbure  (fig.  87),  qui  empiète  à ses  deux  ex- 
trémités sur  la  sclérotique,  et  il  obtient  la  sortie  du  cristallin  sans  iridec- 
tomie. Lebrun  a également  pratiqué  avec  succès  un  procédé  qu’il  nomme 
extraction  à petit  lambeau  médian,  et  qui  consiste  dans  la  formation  d’un 
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petit  lambeau  taille  dans  la  partie  moyenne  du  segment  supérieur  de  la> 
cornée  (fig.  88).  Ce  procédé  dispense  aussi  d’avoir  recours  à l’iridectomie. 


Fig.  87.  — Proccdd  Fig.  88.  — Procédé  de  Lebrun 

de  Liebreich. 


L’extraction  peut  être  considérée  comme  supérieure  à toutes  les  antres- 
méthodes  curatives  de  la  cataracte.  Nous  avons  vu  que,  de  l’avis  de,  tous 
les  ophtalmologistes,  l’abaissement  est  entièrement  abandonné;  la  dé- 
cision n’est  pas  une  méthode  générale  et  ne  convient  qu’à  certains  cas 
déterminés  { cataracte  congénitale , eataracte  molle).  L’extraction,  au  con- 
traire, constitue  une  méthode  générale.  Même  dans  les  cas  où  la  décision 
pourrait  être  employée,  l’extraction  la  remplace  avantageusement,  et 
pour  les  cataractes  dures,  l’extraction  est  seule  applicable. 

Mais  à quel  procédé  doit-on  donner  la  préférence?  L’opinion  des  chi- 
rurgiens est  encore  partagée  sur  ce  point,  mais  je  ne  crains  pas  de  dire- 
que  l’on  tend  de  plus  en  plus  à s’éloigner  de  l’ancien  procédé  de  Daviel 
(procédé  à grand  lambeau).  Je  partage  entièrement  pour  ma  part  cette 
tendance  et  je  me  fonde  surtout,  pour  abandonner  le  procédé  de  Daviel, 
sur  ce  fait  incontestable  qu’il  expose  à des  accidents  plus  nombreux  et 
plus  graves  que  les  autres  procédés  d’extraction,  et  qu’il  fournit  une 
somme  de  succès  infiniment  moindre,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre 
par  l’étude  des  statistiques  de  tous  les  pays.  Entre  le  procédé  de  de 
Graefe,  plus  ou  moins  modifié,  et  les  procédés  plus  récents  de  Liebreich 
et  de  Lebrun  (procédés  à petit  lambeau),  il  est  difficile  de  se  prononcer. 
Sans  nul  doute,  le  procédé  de  de  Graefe  a des  inconvénients;  il  est  d’une 
exécution  longue,  assez  délicate,  et  entraîne  une  pupille  difforme,  d’où 
résulte  certains  troubles  dans  l’exercice  de  la  vision.  Les  procédés  à 
petit  lambeau,  si  l’on  en  croyait  ceux  qui  les  préconisent,  ne  seraient 
pas  passibles  des  mêmes  objections;  mais  ils  ne  sont  pas  encore  suffi- 
samment entrés  dans  la  pratique  pour  que  l’on  puisse  comparer  les  - 
résultats  qu’ils  fournissent  à ceux  qu’a  donnés  le  procédé  de  de  Graefe. 
Aussi,  malgré  ses  inconvénients  qu’il  est  d’ailleurs  facile  de  corriger, 
c’est  à ce  dernier  procédé  que  l’on  doit  jusqu’à  nouvel  ordre  donner  la 
préférence. 

U°  Déplacement  de  la  pupille.  — Cette  méthode  convient  seulement  aux 
cataractes  centrales,  dans  lesquelles  les  parties  périphériques  du  cristal- 
lin ont  conservé  leur  transparence,  tandis  que  le  noyau  est  opaque  et 


intercepte  le  passage  des  rayons  lumineux.  Dans  ces  conditions,  d'ail- 
leurs assez  rares,  on  peut  avoir  recours  à l’un  des  procédés  d’iridectomie 


qui  a pour  effet  d’ouvrir  un 
périphériques  du  cristallin. 


passage  à la 


lumière 


vis-à-vis  des  parties 
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B.  Cataractes  fausses  ( cataractes  capsulaires). 


Nous  désignons  sous  ce  titre  les  opacités  déterminées  par  le  dépôt 
de  produits  pathologiques  sur  la  surface  antérieure  de  la  capsule  cris- 
talline. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  doit  distinguer  plusieuri 
variétés  de  cataractes  capsulaires,  dont  les  principales  sont  : les  cataractes 
pseudo-membraneuse , phosphatique , pigmentaire. 

, La  cataracte  pseudo -membraneuse  est  due  au  dépôt  sur  la  surface  de  la 
cristalloïde  de  lymphe  plastique’  plus  ou  moins  adhérente  qui  souvent 
s’incruste  de  sels  calcaires  ou  s’infiltre  de  granulations  graisseuses. 

La  cataracte  capsulaire  phosphatique  est  caractérisée  par  .le  dépôt  de 
phosphate  ou  de  carbonate  de  chaux,  qui  tantôt  forme  des  points  ou  des 
taches  isolées,  jaunâtres  et  réfractant  fortement  la  lumière,  tantôt  repré- 
sente des  figures  plus  ou  moins  régulières. 


Enfin  la  cataracte  pigmentaire,  résultat  du  dépôt  d’une  certaine  quan- 
tité de  pigment  uvéen  sur  la  cristalloïde  antérieure,  apparaît  sous  l’as- 
pect de  taches  noires  et  irrégulières. 

Quelle  que  soit  la  variété  anatomique  de  la  cataracte  capsulaire,  il 
importe  de  distinguer  les  cas  où  l’iris  est  libre  de  toute  adhérence  avec 
la  cristalloïde  opacifiée  de  ceux  où  cette  adhérence  existe. 

La  cataracte  capsulaire  adhérente  succède  aux  inflammations  de  l’iris, 
dont  les  produits  d’exsudation  ont  établi  entre  cette  membrane  et  la 
cristalloïde  des  adhérences  plus  ou  moins  résistantes.  Cette  variété  de 
la  cataracte  appartient  à l’histoire  de  l’iritis. 

La  cataracte  capsulaire  non  adhérente  reconnaît  la  même  origine  que  la 
précédente;  seulement  les  adhérences  qui  ont  pu  exister  pendant  quel- 
que temps  ont  cédé  à la  dilatation  pupillaire,  et  ce  sont  les  traces  des 
adhérences  primitives  qui  constituent  l’opacité. 

Tantôt  cette  opacité  n’est  que  partielle  et  limitée  à quelques  points 
isolés,  tantôt  l’opacité  est  formée  par  une  véritable  fausse  membrane 
grisâtre,  irrégulière  à sa  surface,  et  recouvre  la  totalité  ou  seulement  une 
partie,  et  généralement  alors  la  partie  centrale  de  la  cristalloïde. 

C’est  à la  classe  des  cataractes  capsulaires  non  adhérentes  qu’il  faut 
rattacher  les  variétés  désignées  sous  le  nom  de  cataracte  pyramidale, 
végétante,  et  qui,  le  plus  ordinairement,  succèdent  à une  ulcération 
Y 1 Çoinec  terminée  par  perforation.  Le  cristallin  est  venu  contracter 
es  a 1 îences  avec  les  bords  de  l’ulcère,  puis  lorsque  la  chambre 
an  tiuuic  s est  reproduite,  ces  adhérences  se  sont  rompues,  mais  en 
laissan  sur  la  capsule  les  traces  de  la  matière  exsudée. 

1 onr  <l  ‘vement  au  diagnostic  de  la  cataracte  capsulaire  et  de  la  cataracte 
uni  aire,  î ne  présente  généralement  aucune  difficulté  grâce  aux 

YYnYY;  1 *xp,,oratlon  fIue  nous  possédons  aujourd’hui  et  dont  nous 
avons  signale  1 importance  en  faisant  le  diagnostic  de  la  cataracte  Ienti- 


/,12  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

culaire.  Voici  en  quelques  mots  les  caractères  qui  permettront  de  dis- 
tinguer les  opacités  de  la  lentille  ou  de  sa  capsule. 

Dans  la  cataracte  lenticulaire,  l’iris  est  normal,  la  pupille  a conservé  sa 
mobilité,  et  souvent  il  existe  entre  elle  et  le  cristallin  un  cercle  noir,  dû 
à l’ombre  portée  par  l’iris  sur  la  lentille  opaque;  dans  la  cataracte  cap- 
sulaire, l’iris  est  altéré,  décoloré,  déprimé;  la  pupille  est  inégale,  immo- 
bile, en  entonnoir,  et  généralement  il  n’y  a pas  d’-ombre  portée. 

L’opacité,  dans  la  cataracte  lenticulaire,  est  de  forme  variable,  mais 
occupe  la  substance  même  du  cristallin,  tandis  quç,  dans  la  cataracte 
capsulaire,  l’opacité  est  irrégulière,  superficielle. 

L’épreuve  des  trois  images  est  nulle  pour  la  deuxième  et  la  troisième 
image  dans  la  cataracte  capsulaire,  tandis  que,  dans  la  cataracte  lenticu- 
laire0, elle  fournit  toujours  deux  images. 

Le  traitement  de  la  cataracte  capsulaire  varie  selon  qu’elle  est  ou  non 
adhérente.  La  cataracte  non  adhérente,  lorsqu’elle  est  centrale,  peut 
être  guérie  au  moyen  d’une  pupille  artificielle,  comme  nous  l’avons  indi- 
qué pour  les  cataractes  stratifiées.  Si  elle  est  complète,  elle  devient  pas- 
sible des  mêmes  procédés  opératoires  que  la  cataracte  lenticulaire,  seu- 
lement il  est  indispensable  d’inciser  largement  ou  même  d’extraire  en 

même  temps  la  capsule  et  la  lentille. 

La  cataracte  capsulaire  adhérente  exige  l’emploi  de  procédés  mixtes 
uu’il  est  difficile  de  préciser  d’avance.  L’opération  de  de  Graefe  dont  on 
modifie  plus  ou  moins  l’incision,  selon  les  circonstances,  me  parait  celle 
oui  convient  à la  généralité  des  cas,  et  qui  permet  de  déchirer  les  adhé- 
rences et  d’exciser  une  portion  suffisante  de  l’iris  pour  donner  issue  au 
cristallin  et  à sa  capsule.  On  trouvera  d’ailleurs,  dans  les  ouvrages  spé- 
ciaux un  certain  nombre  de  procédés  ou  de  manœuvres  propres  a triom- 
pher des  difficultés  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  ces  operations 

délicates. 

C.  Catarocles  secondaires. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  opacités  qui  se  montrent  dans  le  champ 
niiDillaire  à la  suite  de  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  dm- 
Zt,  exLcUon  Elles  sont  constituées  tantôt  par  des  débris  de  capsule 
revêtus  d’exsudats  opaques,  tantôt  par  des  fragments  du  cristallin,  ante 
enfin  par  des  néo-membranes,  résultat  d’une  mt.s  consecutive  à 1 opo- 

^Ces'cataractes  secondaires  qui  gênent  le  passage  des  rayons 
doivent, 'J  écartées  du  champ  de  la  pupille.  Lorsqu'elles  sont  l.brd 
d'adhérences  avec  l'iris,  le  mieux  est  d'en  tenter  l'extraction  soit  a laide 
d’un  petit  crochet  introduit  à travers  une  ouverture  bneane  de  ^ 

soit  à l’aide  d’une  petite  pince  spéciale  connue  sous  le  non 
“lie  et  que  l'on  introduit  à travers  une  ouverture  pratiquée  dans  la  scié- 

rotique. 


MALADIES  DE  l’aTPAREIL  DE  LA  VISION.  413 

Dans  le  cas  de  fausses  membranes  adhérentes;  on  ne  doit  plus  songer  à 
en  faire  l’extraction , mais  à les  déchirer  pour  donner  passage  à la 
lumière.  On  parvient  le  plus  souvent  à ce  but  à l’aide  de  deux  aiguilles 


Fig.  89.  — Operation  pour  la  cataracte  secondaire. 


introduites  en  deux  points  opposés  de  la  cornée  et  dont  les  deux  pointes 
amenées  au  contact  l’une  de  l’autre  servent  à pratiquer  une  brèche  dans 
la  fausse  membrane. 

§ X.  — Lésions  vitales  et  organiques  du  corps  vitré. 

1°  Inflammation,  suppuration. 

Quand  on  considérait  le  corps  vitré  comme  une  masse  liquide,  de 
consistance  gélatineuse,  dépourvue  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  et  presque 
uniquement  soumise  aux  actions  physiques  et  chimiques,  il  était  difficile 
d’admettre  son  inflammation  isolée.  Les  recherches  histologiques  mo- 
dernes ont  fait  justice  de  cette  erreur  en  démontrant  que  le  corps  vitré 
est  un  véritable  tissu  vivant,  renfermant  des  cellules  propres,  et  suscep- 
tible par  conséquent  de  devenir  le  siège  de  lésions  vitales. 

Donders  s est  occupé  expérimentalement  des  altérations  qui  survien- 
nent dans  le  corps  vitré,  quand  un  corps  étranger  y pénètre.  Il  a imaginé 
à cet  effet  1 expérience  suivante.  On  traverse  l’œil  d’un  lapin  de  part  en 
part,  au  moyen  d’une  aiguille  armée  d’un  fil  en  caoutchouc;  cela  fait, 
on  tend  fortement  le  fil  et  on  le  fait  couper  en  même  temps  des  deux: 
cûlés  au  ras.de  la  sclérotique.  Le  fil,  par  son  élasticité,  revient  sur  lui- 
même  et  se  pelotonne  au  milieu  du  corps  vitré. 

Quelques  heures  après  cette  opération,  on  voit  la  portion  du  corps 

(vitré  qui  entoure  le  corps  étranger  devenir  légèrement  trouble,  opaque, 
puis  membraneuse,  et  finalement  envelopper  complètement  le  corps 
étranger,  qui  disparaît  ainsi  aux  regards  de  l’observateur. 

Ce  fait,  qu’il  est  facile  de  produire  expérimentalement,  s’observe  sou- 
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vent  chez  1 homme;  quand  il  ne  s’est  pas  produit  d’hémorrhagies  dans 
le  corps  vitré,  on  peut  suivre  pas  à pas,  au  moyen  de  l’ophihalmo- 
scope,  les  phénomènes  pathologiques  que  nous  venons  de  décrire.  11 
est  pourtant  de  règle  d’observer  dans  ces  cas,  outre  les  opacités  mem- 
braneuses qui  entourent  le  corps  étranger,  d’autres  opacités  qui  tra- 
versent le  corps  vitré  et  semblent  masquer  le  passage  suivi  par  le  corps 
étranger  pénétrant  dans  l’œil.  Il  n’est  pas  rare,  à la  suite  de  ces  trau- 
matismes, de  voir  les  opacités  s’étendre  peu  à peu  et  envahir  tout  le  corps 
vitré. 

> suppuration  du  corps  vitré  peut  survenir  à la  suite  de  traumatismes, 
ou  consécutivement  aux  opérations  qu’on  pratique  sur  l’œil,  en  particu- 
lier après  la  cataracte,  quand  il  y a un  prolapsus  du  corps  vitré;  la  ma- 
ladie succède  alors  le  plus  souvent  à une  choroïdite  purulente,  et  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  du  phlegmon  de  l’œil.  On  observe 
aussi  parfois  la  suppuration  du  corps  vitré  dans  certaines  maladies  géné- 
rales : fièvres  typhoïdes  graves,  méningites,  pyohémie.  Cette  affection 
était  décrite  autrefois  sous  le  nom  d 'ophthalmie  métastatique  ; elle  est  le 
plus  souvent  consécutive  aussi  à une  choroïdite  purulente. 

2°  Opacités  du  corps  vitré  (mouches  volantes,  myodésopsie) . 

A l’état  physiologique,  il  existe  dans  le  corps  vitré  des  éléments  cellu- 
laires libres,  véritables  corps  flottants,  qui  ne  donnent  lieu  à aucune 
observation  particulière.  Il  est  facile  de  les  rendre  apparents  en  regar- 
dant à travers  une  fine  ouverture  pratiquée  clans  une  carte  à jouer  sur  une 
surface  uniformément  éclairée,  un  mur  blanc  ou  la  voûte  céleste.  On 
voit  apparaître  ainsi,  dans  la  surface  rétrécie  du  champ  visuel  uniformé- 
ment éclairé,  de  petits  points  noirs,  des  filaments  plus  ou  moins  foncés 
qui  se  meuvent  spontanément,  dans  un  sens  et  dans  l’autre.  En  faisant 
cette  expérience,  on  se  rend  très-bien  compte  des  phénomènes  qu’é- 
prouvent les  malades  qui  se  plaignent  de  mouches  volantes. 

Dans  les  mouches  volantes  et  les  corps  flottants  du  corps  vitré,  on  doit 
distinguer  deux  variétés  principales.  Les  uns  sont  simplement  perçus 
par  le  sujet,  et  l’observateur  ne  peut  pas  les  découvrir  au  moyen  de 
l’ophlhalmoscope.  Les  autres,  au  contraire,  sont  assez  développés  pour 
qu’on  puisse  constater  directement  leur  présence  dans  les  milieux  trans- 
parents. Les  premiers  doivent  être  considérés  comme  l’exagération  d'un 
état  physiologique,  et  n’offrent  qu’une  importance  secondaire;  les  autres, 
au  contraire,  méritent  d’attirer  l’attention  du  praticien,  et  sont  souvent 
l’indice  d’un  état  pathologique  grave  des  membranes  du  fond  de  l’œil. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  malades  qui  ont  des  opacités 
flottant  dans  le  corps  vitré  se  plaignent  de  points  noirs,  de  petits  nuages 
plus  ou  moins  épais  qui  traversent  à chaque  instant  l’étendue  du  champ 
visuel;  ces  points  leur  apparaissent  avec  beaucoup  plus  de  netteté  quand 
ils  projettent  leurs  regards  sur  une  surface  uniformément  éclairéç.  Après 
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■avoir  fait  exécuter  un  mouvement  de  bas  en  haut  à l’œil,  si  celui-ci  reste 
immobile,  le  nuage  descend  lentement  au-devant  de  lui  ( scotome  mobile). 

Certains  malades,  afin  de  mieux  voir,  chassent  en  haut  le  globe  de 
l’œil  au  moyen  d’un  mouvement  brusque  ; ce  mouvement  répété  à chaque 
instant  par  saccade,  donne  à leur  physionomie  quelque  chose  de  carac- 
téristique. 

Pour  constater,  au  moyen  de  l’ophthalmoscope,  l’existence  de  corps 
flottants  dans  le  corps  vitré,  il  faut  se  servir  d’un  faible  éclairage  et  d’un 
miroir  plan  ( mivoiv  de  Coccius,  plaques  d' Helmholtz) , et  éclairer  simple- 
ment le  fond  de  l’œil,  sans  se  servir  de  lentille  interposée.  En  faisant 
imprimer  au  globe  oculaire  de  légers  mouvements  en  haut  et  en  bas, 
on  verra  se  mouvoir,  sur  le  champ  pupillaire  uniformément  éclairé,  les 
petits  flocons  noirâtres  contenus  dans  le  corps  vitré.  Avec  un  faible 
éclairage,  on  pourra  ainsi  observer  les  moindres  opacités  qui  échappe- 
raient facilement  à l’observateur, s’il  employait  un  éclairage  trop  intense. 
C’est  ainsi  que  certaines  formes  de  rétinites  spécifiques  s’accompagnent 
de  fines  opacités  siégeant  dans  le  corps  vitré  et  qui  voilent  comme  un 
nuage  de  poussière  le  fond  de  l’œil. 

Pronostic.  Traitement.  — Les  mouches  volantes  physiologiques  qui 
n’occasionnent  que  des  troubles  subjectifs,  qui  échappent  a l’observation 
ophthalmoscopique,  qui  ne  sont  accompagnées  d’aucune  altération  du 
fond  de  l’œil,  bien  que  tourmentant  souvent  beaucoup  les  sujets  qui  en 
sont  atteints,  constituent  plutôt  une  gène,  un  ennui,  qu’une  véritable 
maladie;  aussi  leur  pronostic  n’est  jamais  sérieux.  Quant  au  traitement, 
il  est  des  plus  simples  et  doit  consister  dans  la  cessation  de  travaux  très- 
assidus,  l’emploi  de  quelques  purgatifs,  l’usage  de  verres  légèrement 
fumés. 

Quand  les  mouches  volantes  constituent  un  phénomène  pathologique, 
•comme  elles  accompagnent  fréquemment  d’autres  lésions  des  mem- 
branes profondes,  leur  pronostic  est  plus  grave  et  se  trouve  intimement 
lié  à celui  de  la  maladie  qui  leur  a donné  naissance.  L’apparition  de 
mouches  volantes,  dans  la  scléro-choroïdite  postérieure,  dans  la  myopie 
progressive,  est  un  signe  fâcheux,  car  il  dénote  une  activité  nouvelle  sur- 
venue dans  le  processus  morbide,  et  il  est  souvent  le  signe  précurseur 
d’un  ramollissement  du  corps  vitré  et  d’un  décollement  de  la  rétine. 
Dans  ces  cas,  les  émissions  sanguines  locales,  le  repos  absolu  pendant 
vingt-quatre  heures,  dans  l’obscurité,  la  cessation  complète  de  tout  tra- 
vail, l’usage  de  pilules  de  sublimé  de  1 centigramme,  modifient  sou- 
vent d’une  manière  heureuse  la  nutrition  de  la  choroïde,  et  peuvent  en- 
rayer le  processus  morbide.  Les  opacités  qui  accompagnent  les  rétinites 
spécifiques  cèdent  d’habitude  aussi  à un  traitement  spécifique,  mais 
elles  se  reproduisent  avec  une  singulière  facilité,  malgré  le  traitement, 
qui  doit  être  parfois  prolongé  fort  longtemps. 
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3°  Hémorrhagies  dans  le  corps  vitré. 


Des  hémorrhagies  spontanées  se  produisent  parfois  dans  le  corps  vitré 
sans  qu’on  puisse  en  déterminer  la  cause.  Quand  ces  hémorrhagies  sont 
peu  abondantes,  elles  apparaissent  sous  forme  de  flocons  filamenteux, 
et  donnent  lieu  à tous  les  symptômes  des  mouches  volantes;  mais  elles 
peuvent  être  assez  considérables  pour  abolir  tout  à coup  complètement 
la  vision  et  la  réduire  à une  simple  perception  lumineuse  quantitative. 
Ces  opacités  membraneuses  occupent  alors  toute  l’étendue  du  champ  pu- 
pillaire, et  au  premier  abord  on  pourrait  croire  qu’il  s’agit  là  d’opacités 
siégeant  dans  le  cristallin;  mais  l’examen  à l’éclairage  oblique  et  la 
recherche  des  reflets  capsulaires  permettront  d’éviter  la  méprise. 

Ces  hémorrhagies,  qui  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  la 
rupture  de  quelque  vaisseau  dans  les  parlies  équatoriales  de  la  choroïde, 
ne  sont  pas  très-graves  tant  qu’elles  ne  s’accompagnent  pas  de  décolle- 
ment de  la  rétine;  elles  se  résorbent  d’habitude  assez  rapidement,  et 
l’on  peut  constater  alors,  dans  les  parties  équatoriales  de  l’œil,  le  point 
de  départ  de  l’hémorrhagie,  sous  forme  d’un  point  cicatriciel  blanchâtre, 
entouré  parfois  de  masses  noires  pigmentaires.  On  peut  voir,  au  bout 
de  quelque  temps,  le  même  phénomène  se  reproduire,  mais  il  se  com- 
plique souvent  à la  longue  d’un  autre  symptôme  beaucoup  plus  grave,  le 
décollement  de  la  rétine,  résultant  de  l’infiltration  sanguine  entre  cette 
membrane  et  la  choroïde. 

4°  Synchisis  étincelant. 

Cette  singulière  affection  est  produite,  comme  l’ont  démontré  pour  la 
première  fois  Desmarres  et  Malgaigne  (1),  par  la  présence  de  cristaux  de 
cholestérine  dans  l’intérieur  du  corps  vitré. 

A l’ophthalmoscope,  parfois  même  simplement  à l’éclairage  oblique, 
on  voit  une  foule  de  paillettes  brillantes,  chatoyantes,  se  mouvoir  sur  le 
fond  rouge  de  l’œil.  Quant  aux  symptômes  subjectifs,  ils  sont  à peu  près 
les  mêmes  que  dans  les  autres  formes  de  mouches  volantes. 

Cette  maladie  fort  rare  a été  observée  sur  des  yeux  atteints  de  choroï- 
dite  chronique,  et,  dans  certains  cas  rapportés  par  Desmarres,  chez  des 
individus  qui  avaient  été  opérés  de  cataracte  par  abaissement.  La  choles- 
térine disparaît  peu  à peu,  très-lentement  (treize  ans  dans  le  cas  de  Des- 
marres). On  ne  connaît  encore  aucun  traitement  bien  efficace  pour  hâter 
cette  résorption. 


(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  391. 
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C.  — LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  AFFECTANT  LA  TOTALITÉ  DU  CLORE 

DE  L’OEIL. 


1“  Phlegmon  de  l’œil  (ophtlialmite,  panophthalmite,  ophthalmie  métastatique). 

On  comprend  sous  ce  nom  une  inflammation  des  membranes  pro- 
fondes de  l’oeil,  suivie  de  suppuration  et  se  terminant  par  la  perte  com- 
plète du  globe  oculaire.  Ainsi  définie,  cette  maladie  n’a  pas  une  base 
anatomique  bien  précise,  car  elle  peut  succéder  soit  à une  choroïdite  pu- 
rulente, dont  elle  n’est  alors  que  la  terminaison,  soit  à une  inflammation 
primitive  et  directe  du  corps  vitré,  se  terminant  par  suppuration,  soit  à 
de  vastes  ulcérations  de  la  cornée  s’accompagnant  de  perforation.  Mais 
comme  il  est  souvent  difficile  de  préciser,  quand  un  phlegmon  de  l’œil  se 
déclare,  quelle  est  la  partie  de  l’organe  qui  a été  la  première  lésée,  et 
que,  d’un  autre  côté,  dès  que  cette  complication  apparaît,  sa  sympto- 
matologie est  nettement  tranchée,  et  efface  toutes  les  autres,  nous  avons 
pensé  qu’il  était  utile  de  lui  réserver  encore  une  place  à part  dans  la  noso- 
logie oculaire. 

Étiologie.  — Le  phlegmon  de  l'œil  s’observe  le  plus  souvent  à la  suite 
des  lésions  traumatiques,  soit  accidentelles,  soit  résultant  de  manœuvres 
chirurgicales.  Les  blessures  du  corps  ciliaire,  s’accompagnant  de  prolap- 
sus du  corps  vitré,  les  déchirures  de  la  sclérotique  résultant  d’une  con- 
tusion violente,  la  pénétration  de  corps  étrangers  dans  le  globe  oculaire, 
sont  les  causes  les  pîus  fréquentes  de  la  panophthalmite.  Parmi  les  opé- 
rations chirurgicales  qui  donnent  naissance  à cette  affection  redoutable, 
il  faut  citer  l’opération  de  la  cataracte,  particulièrement  l’ancien  procédé 
à lambeau,  les  opérations  de  staphylôme,  l’ablation  des  parties  anté- 
rieures du  globe  de  l’œil,  l’extraction  d’entozoaires,  de  corps  étrangers 
siégeant  dans  le  corps  vitré. 

On  voit  cette  complication  apparaître  comme  le  terme  final  de  cer- 
taines affections  oculaires  : choroïdite  purulente,  ophthalmies  puru- 
lentes, diphthéritiques,  accompagnées  de  vastes  perforations  de  la  cornée. 
Enfin  certaines  maladies  générales  (septicémie,  affections  puerpérales, 
typhoïdes,  méningite  cérébrale  et  cérébro-  spinale)  donnent  lieu  parfois 
au  développement  du  phlegmon  de  l’œil  ( ophthalmie  métastatique). 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  locaux  et  généraux;  les  pre- 
miers consistent,  dès  l’apparition  de  la  maladie,  dans  une  injection  vive 
de  la  conjonctive  bulbaire,  s’accompagnant  rapidement  de  chémosis  et 
d œdème,  qui  envahit  les  paupières  supérieure  et  inférieure,  et  le  pour- 
tour de  1 orbite.  Si  l’on  en tr 'ouvre  les  paupières,  le  globe  de  l’œil  paraît 
distendu,  augmenté  dans  son  volume,  et  cette  distension  peut  simuler 
une  exophthalmie;  mais  l’œil  n’est  pas  fortement  projeté  en  avant  comme 
dans  le  phlegmon  de  l’orbite,  et  le  plan  imaginaire  passant  par  le  rebord 
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orbitaire  supérieur  et  inférieur,  est  encore  presque  tangent  à la  suiface 
cornéenne,  comme  à l’état  normal.  Les  mouvements  du  globe,  bien  que 
s’accomplissant  plus  péniblement  que  d’ordinaire,  sont  encore  possibles.  ' , 
Les  milieux  de  l’œil  ne  tardent  pas  à perdre  leur  transparence,  et  la 
chambre  antérieure  se  remplit  de  pus.  L’acuité  visuelle,  qui  dès  les  pre- 
miers instants  diminue  d’une  façon  considérable,  disparait  alors  complè- 
tement, et  il  ne  reste  plus  trace  de  perception  lumineuse  même  quan- 
titative. 

Au  fur  et  à mesure  que  les  symptômes  locaux  augmentent  d’intensité, 
apparaissent  des  symptômes  généraux  qui  peuvent  parfois  présenter  une 
certaine  gravité:  les  douleurs,  d’abord  limitées  au  globe  oculaire,  irra- 
dient le  long  des  branches  de  la  cinquième  paire,  acquièrent  bientôt  une 
intensité  extrême,  et  deviennent  intolérables.  Le  malade  a souvent  alors, 
particulièrement  pendant  la  nuit,  de  l’excitation  cérébrale  qui  se  mani- 
feste par  du  délire,  des  hallucinations.  L’appétit  cesse,  la  langue  est  sèche, 
le  pouls  dur  et  fréquent,  la  température  élevée. 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre  le  phlegmon  de  l’œil  au  début 
avec  l’ophtbalmie  purulente.  Les  caractères  communs  à ces  deux  mala- 
dies sont  : l’injection,  l’œdème  des  paupières,  les  douleurs  vives;  mais  les 
différences  qui  les  séparent  apparaissent  bientôt,  et  la  sécrétion  propre  à 
l’ophthalmie  purulente  vient  lever  les  doutes. 

Le  phlegmon  de  l’orhite  pourrait  en  imposer  plus  facilement  pour  un 
phlegmon  de  l’œil.  Pour  éviter  la  confusion,  on  tiendra  compte  du  point 
de  départ  étiologique,  généralement  différent;  en  outre,  dans  le  phleg- 
mon de  l’orbite,  il  y a surtout  exophthalmie,  le  globe  de  l’œil  n’est  pas 
distendu,  mais  projeté  en  avant,  et  dépasse  de  beaucoup  le  plan  orbitaire 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  les  mouvements  du  globe  de  l’œil  sont 
rendus  impossibles,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  phlegmon. 

Pronostic.  — La  marche  du  phlegmon  de  l’œil  est  rapide;  au  bout  de 
cinq  à six  jours,  les  douleurs  ont  acquis  leur  maximum  d’intensité,  la 
chambre  antérieure  est  remplie  de  pus,  l’œil  gonflé,  distendu,  prêt  à se  1 
perforer.  Si  l’art  n’intervient  pas  pour  débrider  l’enveloppe  scléroticale, 
il  se  produit  le  plus  souvent  une  perforation  spontanée,  soit  dans  la  J 
cornée  ulcérée,  soit  dans  la  sclérotique  distendue  et  amincie.  Le  contenu 
du  globe  oculaire  s’échappe  alors  en  partie  à travers  cette  ouverture, 
les  douleurs  se  calment,  et  le  globe  de  l’œil  se  ratatine,  et  se  réduit  à un 
petit  moignon.  On  a cité  quelques  cas  de  mort  survenue  à la  suite  d’un 
phlegmon  de  l’œil. 

Traitement.  — Dès  le  début,  on  pourra  essayer  d’enrayer  l’inflamma- 
tion par  l’emploi  des  antiphlogistiques,  (sangsues  à la  tempe,  saignée  gé- 
nérale). Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  pourront  combattre 
efficacement  les  douleurs,  mais  tous  ces  moyens  sont  le  plus  souvent  in- 
efficaces, et  l’on  est  obligé  d’en  venir  à un  traitement  chirurgical.  Ce  trai- 
tement consiste  à ouvrir  largement  au  moyen  d’un  bistouri  l’enveloppe 
scléroticale,  de  façon  à permettre  au  contenu  de  l’œil  de  s’échapper  au 
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dehors.  Il  est  rare  que  ce  débridcmcnt  soit  accompagné  d’hémorrhagies 
sérieuses,  dont  on  viendrait  du  reste  facilement  à bout  par  l’emploi  local 
du  froid  et  de  la  compression. 


2°  Glaucome. 

On  a désigné  pendant  longtemps  sous  le  nom  de  glaucome  (y>auxoç,  ver- 
dâtre) plusieurs  maladies  de  nature  très-différentes,  mais  offrant  comme 
caractères  communs  un  reflet  particulier,  chatoyant,  jaune  verdâtre  de 
l’ouverture  pupillaire,  s’accompagnant  d’une  cécité  plus  ou  moins  consi- 
dérable, et  qui  devient  le  plus  souvent  définitive.  Avant  Brisseau,  on  con- 
sidérait le  cristallin  comme  le  siège  du  glaucome;  Brisseau  modifia  cette 
opinion,  et  plaça  les  altérations  glaucomateuses  dans  le  corps  vitré. 
Wenzel  les  rat  tacha  plus  tard  à une  lésion  du  nerf  optique  et  de  la  rétine, 
et  Beer  à une  inflammation  chronique  de  la  choroïde.  Dès  que  l’ophthal- 
moscope  permit  d’explorer  les  membranes  profondes  de  l’œil,  on  put 
différencier  les  maladies  par  leurs  lésions  anatomiques  ; aussi  peu  à peu 
plusieurs  affections,  telles  que  les  tumeurs  intra-oculaires  ( sarcomes  de  la 
choroïde , gliomes  de  la  rétine , décollement  rétinien,  choroïdite  suppurative) , 
qui  donnent  souvent  un  aspect  verdâtre  au  fond  de  l’œil,  ne  furent  plus 
comprises  sous  la  dénomination  vague  de  glaucome,  mais  prirent  dans 
le  cadre  nosologique  la  place  que  l’anatomie  pathologique  leur  assignait. 
Actuellement,  on  doit  seulement  comprendre  sous  le  nom  de  glaucome 
une  affection  essentiellement  caractérisée  par  l’augmentation  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  entraînant  à sa  suite  une  altération  par  compression 
des  membranes  profondes  de  l’œil,  et  en  particulier  une  excavation  par 
refoulement  du  nerf  optique. 

Urisseau,  Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome.  Paris,  1709.  — Sichel,  Sur  le 
glaucome  (mémoire  et  historique)  [Ann.  d’oculistique,  t.  V,  VI,  VII,  VIII,  1841- 
1 8 43).  — Mackenzie,  Sur  les  divers  stades  du  glaucome  [Ann.  d’oculistique, 
t.  X,  p.  241).  — De  Graefe,  divers  articles  sur  le  glaucome  ( Arcli . f.  Ophthal- 
mologij,  t.  I,  111,  IV,  VIII,  IX).  — A.  Pasiard,  Du  glaucome.  Thèse  de  Paris, 
1861.  — Donders,  Ueber  Glaucom  [Klinische  Monalsblatter,  1 864).  — Wàrlo- 
mont  et  Testelin,  Du  glaucome  [Ann.  d'oculistique,  t.  LV,  p.  1 93).  — Laql’EUR, 
Etudes  cliniques  sur  le  glaucome  [Ann.  d’oculistique,  t.  LXI,  p.  33). 

Bien  que  les  lésions  anatomiques  que  l’on  observe  dans  le  glaucome 
ne  soient  que  les  manifesfations  d’une  exagération  plus  ou  moins  consi- 
dérable et  plus  ou  moins  rapide  de  la  pression  intra-oculaire,  il  est  im- 
portant,au  point  de  vue  clinique,  d’en  distinguer  deux  formes  principales, 
la  forme  aigue  et  la  forme  chronique. 

A.  — Glaucome  aigu. 

Symptomatologie.  — Le  glaucome  aigu  apparaît  parfois  d’une  façon 
brusque  et  soudaine,  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  précédé  d’une 
période  prodromique,  caractérisée  tantôt  par  des  névralgies  temporo- 
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ciliaires,  avec  injection  sous-conjonctivale,  tantôt  par  des  troubles  pas- 
sagers de  la  vue,  des  phénomènes  lumineux  subjectifs  (photopsies,  chromop- 
sm).  Ces  accidents  disparaissent  complètement  et  peuvent  se  reproduire1 
pendant  des  mois,  quelquefois  môme  des  années,  avant  l’invasion  de  la 
véritable  attaque  glaucomaleuse. 

Celle-ci  survient  le  plus  souvent  la  nuit;  l’œil  devient  le  siège  de  dou- 
leurs très-vives,  qui  ne  tardent  pas  h irradier  dans  les  régions  voisines, 
dans  le  front,  la  tempe,  quelquefois  même  dans  toute  la  tête,  ayant  tous 
les  caractères  exagérés  des  douleurs  névralgiques. 

Si  l’on  examine  l’œil  à ce  moment,  on  le  trouve  larmoyant;  la  cornée, 
entourée  d’un  léger  bourrelet  dû  au  chémosis,  présente  un  aspect  très- 
difl'érent  suivant  le  degré  d’intensité  du  mal.  La  couche  épithéliale  et 
les  couches  superficielles  sont  parfois  seules  altérées  et  nuageuses. 
Dans  les  cas  très-graves  où  la  pression  intra-oculaire  devient  subitement 
très-forte,  la  nutrition  de  cette  membrane  souffre  tellement,  qu’elle  de- 
vient opaque  ; sa  surface  ne  tarde  pas  à s’éroder,  à s’ulcérer.  Si  le  processus 
morbide  s’accentue  davantage,  s’il  ne  survient  pas  de  détente  dans  la 
pression,  l’ulcération  peut  faire  rapidement  des  progrès  considérables.  Il 
se  produit  alors  une  perte  de  substance  qui  livre  passage  au  cristallin  et 
au  corps  vitré,  entraînant  ainsi  finalement  une  atrophie  complète  du 
globe  oculaire  ( glaucome  foudroyant).  L’humeur  aqueuse  conserve  rare- 
ment sa  transparence,  on  y voit  de  petits  flocons  nuageux,  tantôt  sous 
forme  de  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet,  tantôt  libres,  flottant 
dans  ce  liquide.  Ces  altérations,  jointes  au  défaut  de  transparence  plus  ou 
moins  prononcé  de  la  cornée,  empêchent  de  se  rendre  compte  de  l’état 
du  corps  vitré  et  des  membranes  profondes  de  l’œil;  c’est  seulement 
lorsque  l’attaque  a perdu  de  son  intensité,  et  que  la  maladie  est  entrée 
dans  une  phase  de  rémission  que  l’examen  ophthalmoscopique  devient 
possible.  La  pupille  est  dilatée  : cette  dilatation  est  un  signe  très-important 
à noter,  car  c’est  peut-être  la  seule  affection  aiguë  dans  laquelle  on  l’ob- 
serve ; elle  est  due  à une  paralysie  incomplète  du  sphincter  iridien  consé- 
cutive à la  compression  des  nerfs  ciliaires. 

A l’ophthalmoscope,  on  constate  que  le  corps  vitré  est  le  siège  de  nom- 
breux corps  flottants;  ceux-ci  sont  tantôt  les  produits  directs  d’une  alté- 
ration de  nutrition  de  cet  organe,  tantôt  les  vestiges  d’hémorrhagies  inlra- 
oculaires,  à une  période  plus  ou  moins  avancée  de  leur  résorption.  Dès 
que  les  milieux  de  l’œil  ont  repris  leur  transparence  de  façon  à permettre 
l’exploration  des  membranes  profondes,  il  n’est  pas  rare  de  découvrir 
dans  l’épaisseur  du  stroma  de  la  choroïde,  des  plaques  rougeâtres,  qui  dé- 
notent alors  d’une  façon  certaine  la  production  de  foyers  hémorrhagiques 
dans  cette  membrane.  Le  tissu  rétinien  lui-même,  la  surface  de  la  papille, 
peuvent  être  le  siège  des  mêmes  lésions. 

L’examen  de  la  papille  dans  le  glaucome  aigu  n’offre  rien  de  bien 
remarquable  : ses  contours  sont  plus  ou  moins  voilés  suivant  le  degré  de 
transparence  du  corps  vitré,  son  tissu  paraît  plus  rougeâtre,  plus  injecté 
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qu’à  l’état  normal;  elle  ne  présente  pas  ici,  fait  important  a noter,  les 
caractères  d’une  excavation  profonde,  qui  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  constitue  pour  ainsi  dire  le  signe  pathognomonique  du  glaucome 
chronique.  Les  phénomènes  de  compression,  bien  que  très-prononcés, 
n’ont  pas  duré  assez  longtemps  pour  amener  le  refoulement  des  fibres 
nerveuses,  et  de  la  lame  criblée;  aussi  le  nerf  optique  est-il  resté  sur  le 
même  plan  que  les  autres  parties  du  fond  de  1 œil. 

En  explorant  la  consistance  du  globe  oculaire  avec  la  pulpe  du  doigt 
indicateur  ou  du  médius  sur  l’œil  légèrement  fermé,  on  trouve  qu  elle 
a augmenté  d’une  façon  notable,  et  proportionnellement  à l’intensité  des 
phénomènes  morbides  concomitants.  Dans  les  cas  extiêmes,  la  piession 
intra-oculaire  est  tellement  forte  que  l’œil  paraît  dur  comme  une  bille  de 
marbre. 

Les  troubles  fonctionnels , dans  le  glaucome  aigu,  sont  très-accusés.  Le 
ma’ade  éprouve  des  sensations  lumineuses  subjectives,  pénibles  ; la  per- 
ception lumineuse  est  constamment  affaiblie  ; dans  les  cas  graves,  elle  peut 
disparaître  complètement.  C’est  le  plus  souvent  à ces  cas  de  glaucome 
foudroyant  qu’il  faut  rapporter  les  observations  de  perte  absolue  et  irré- 
médiable de  la  vision,  survenue  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures. 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre,  au  premier  abord,  l’attaque  du 
glaucome  aigu  avec  l’apparition  d’une  névralgie  sus-orbitaire  ou  tempo- 
rale intense  ; mais  dans  cette  dernière,  bien  que  l’œil  devienne  larmoyant, 
et  qu’il  existe  une  injection  sous-conjonctivale  assez  prononcée,  la  cornée 
conserve  sa  transparence,  la  pupille  est  plutôt  contractée  que  dilatée;  il 
y a de  la  photophobie,  et  non  une  diminution  notable  de  l’acuité  visuelle. 

Le  glaucome,  lorsqu’il  s’accompagne  d’altérations  graves  de  la  cornée, 
pourrait  simuler  certaines  formes  de  kératites  ulcéreuses.  Mais  il  sera 
facile  d’éviter  l’erreur  en  tenant  compté  des  autres  signes  du  glaucome 
qui  se  sont  déjà  manifestés,  à un  haut  degré,  avant  l’apparition  de  ces 
derniers;  nous  voulons  parler  des  troubles  de  l’humeur  aqueuse  et  du 
corps  vitré,  de  la  diminution  considérable  de  l’acuité  visuelle,  dispropor- 
tionnée avec  le  trouble  cornéen,  enfin  et  surtout  de  l’augmentation  dans 
la  pression  intra-oculaire  se  manifestant  par  une  dureté  notable  du  globe. 

Pronostic.  — Le  glaucome  aigu  présente  de  grandes  variétés  dans  sa 
marche  et  dans  sa  gravité.  La  pression  intra-oculaire  augmente  parfois 
avec  une  rapidité  telle,  qu’au  bout  de  quelques  heures,  toute  trace  de 
perception  lumineuse  est  anéantie,  et  abolie  à jamais.  Quand  la  cornée 
est  soumise  longtemps  à une  tension  exagérée,  elle  devient  trouble, 
s’ulcère,  se  ramollit,  se  perfore,  le  contenu  de  l’œil  s’échappe,  et  le 
globe  se  réduit  à un  moignon  ( glaucome  foudroyant).  Mais  fort  heureuse- 
ment, dans  la  majorité  des  cas,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  : les 
douleurs  se  calment,  l’injection  disparaît,  les  milieux  de  l’œil  repren- 
nent leur  transparence,  et  tout  rentre  dans  les  conditions  normales. 
11  peut  y avoir  ainsi  des  périodes  de  rémission  complète,  mais  parfois 
aussi,  au  moment  où  la  première  poussée  aiguë  a de  la  tendance  à dispa- 
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rattre,  on  en  voit  survenir  une  nouvelle,  et  la  maladie  tend  à se  transfor- 
mer en  glaucome  chronique. 

Traitement.  — Le  glaucome  aigu,  quand  l’attaque  n’acquiert  pas  trop  1 
d intensité,  se  termine  souvent  spontanément  par  la  guérison.  Mais  quand 
la  pression  intra-oculaire  se  prolonge,  il  ne  faut  pas  hésiter  ü intervenir 
energiquement,  et  à soustraire  les  éléments  nerveux  à cette  pression 
exageree.  Bien  des  moyens  étaient  employés,  mais,  il  faut  l’avouer,  avec 
un  succès  douteux,  avant  la  découverte  de  de  Graefe  sur  l’action  de 
l’iridectomie.  Les  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  les  déplétions  sanguines 
à la  tempe,  les  injections  de  morphine  sont  à peu  près  sans  effet.  Il  n’en 
est  plus  de  même  des  ponctions  de  l’œil,  soit  dans  la  chambre  antérieure 
(paracentèse),  soit  dans  le  corps  vitré;  ce  dernier  moyen  toutefois  peut 
occasionner  des  accidents,  et  ne  doit  être  employé  qu’avec  réserve. 

a paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  d’une  exécution  facile,  a le 
grand  inconvénient  de  ne  produire  qu’un  effet  passager;  elle  calme  sou- 
es-  ou  euis,  mais  elle  n enraye  pas  toujours  le  processus  glauco- 
nateux  L iridectomie,  au  contraire,  appliquée  pour  la  première  fois  par 
. G ,Graiefe  au  tra,tement  du  glaucome,  donne  de  brillants  résultats,  d’au- 

dTbuf  do  S T qU’elle  est  exécutée  à une  période  plus  rapprochée  du 
début  de  1 affection.  Aussi  une  fois  celle-ci  reconnue,  comme  les  dangers 

-rave1  il Tf  t * ChaqU6  iDStant  le  Pronostic  peut  devenir  très- 
1 r - , •[  Pa,S  leSlter  ù recourir  de  suite  à l’opération.  L’excision 
e l ins  doit  être  large,  et  la  section  doit  comprendre  jusqu’au  bord 
ciliaire,  condition  indispensable  pour  avoir  un  bon  résultat. 

— Glaucome  chronique. 

On  peut  distinguer  dans  le  glaucome  chronique  deux  variétés  : l’unedans 
laquelle  apparaissent  des  symptômes  extérieurs  que  l’on  a aussi  appelés 
inflammatoires  bien  que  l’on  admette  aujourd’hui  qu’ils  sont  simplement 
e résultat  de  la  tension  intra-oculaire  exagérée j l’autre,  au  contraire 
{amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique  de  de  Graefe,  glaucome  chronique 
simple  de  certains  auteurs),  dans  laquelle  les  troubles  fonctionnels  seuls 
et  1 examen  ophthalmoscopique  permettent  d’établir  le  diagnostic.  Nous 
n attachons  pas  une  grande  importance  à cette  division,  car  il  est  parfai- 
tement admis  aujourd’hui  que  tous  les  phénomènes  que  l’on  observe  • 
ans  la  première  variété  peuvent  apparaître  à une  période  plus  ou  moins 
avancée  de  la  deuxième,  surtout  si  l’art  n’intervient  pas. 

Symptomatologie.  — On  retrouve  ici,  mais  à un  degré  moindre,  les 
phenomenes  que  nous  avons  décrits  en  parlant  du  glaucome  aigu.  La 
cornée  perd  son  aspect  brillant,  ce  qui  est  dû  à une  altération  de  sa 
couche  épithéliale,  et  à un  léger  trouble  de  l’humeur  aqueuse.  Dans  les 
cas  très-avancés  de  la  maladie  ( dégénérescence  glaucomateuse ),  son  tissu 
même  peut  s’altérer  à son  tour  et  devenir  complètement  opaque.  D’autre- 
fois il  s ulcère,  se  perfore,  laissant  échapper  ainsi  le  contenu  de  la  cavité 
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oculaire,  accident  dont  l’atrophie  complète  de  l’œil  est  la  terminaison 
fatale.  Si  l’on  touche  légèrement  la  surface  de  la  cornée  au  moyen  d’une 
petite  tige  mousse,  on  constate  que  sa  sensibilité  a notablement  diminué, 
ce  qui  fient  sans  aucun  doute  à la  compression  des  nerfs  ciliaires.  Les 
veines  ciliaires,  au  niveau  des  muscles  droits,  apparaissent  tortueuses  et 
remplies  de  sang.  Quand  le  glaucome  chronique  offre  des  exacerbations, 
ce  qui  se  présente  fréquemment,  on  voit  l'œil  devenir  larmoyant,  et  l’in- 
jection se  prononcer  davantage. 

La  sclérotique  finit  à la  longue  par  perdre  sa  teinte  nacrée,  de  por- 
celaine, pour  prendre  un  aspect  grisâtre;  elle  cède  parfois  à la  pression 
inlra-oculaire,  et  présente  alors  des  bosselures  staphylomateusesau  niveau 
de  l’équateur  de  l’œil. 

La  chambre  antérieure  diminue  d’étendue,  et  l’humeur  aqueuse  qu’elle 
renferme  perd  sa  transparence  ; de  petits  flocons  nuageux,  composés  de 
cellules  épithéliales  et  de  matière  pigmentaire,  tantôt  flottent  librement, 
tantôt  se  déposent  sous  forme  d’un  pointillé  fin  sur  la  membrane  de 
Descemet.  Ce  trouble  de  l’humeur  aqueuse  s’accentue  bien  davantage  à 
certains  moments.  La  pupille  est  dilatée,  fait  caractéristique  et  très-im- 
portant à signaler  pour  le  diagnostic.  Cette  dilatation,  bien  que  n’at- 
teignant pas  les  limites  de  celle  que  l’on  obtient  par  les  instillations 
d’atropine,  est  pourtant  très -prononcée  et  frappe  au  premier  coup 
d’œil.  La  pupille  change  aussi  parfois  de  forme,  devient  ovalaire  et  pré- 
sente sur  son  pourtour  des  inégalités  dues  à l’existence  de  synéchies 
postérieures. 

L’iris  a perdu  son  aspect  lisse  et  brillant  pour  devenir  terne,  sa  colora- 
tion est  aussi  profondément  altérée,  ses  dimensions  normales  sont  ré- 
duites à une  bandelette  circulaire  étroite,  d’un  aspect  gris  sale,  son  tissu 
paraît  manifestement  atrophié.  Il  est  beaucoup  moins  sensible  à l’action 
de  la  lumière. 

Il  est  rare  que  le  cristallin  conserve  longtemps  sa  transparence,  des 
opacités  ne  tardent  pas  à se  développer  dans  l’épaisseur  de  ses  masses 
corticales  : ce  qui  lui  donne,  quand  on  l’examine  simplement  au  jour  ou  à 
1 éclairage  oblique,  un  aspect  grisâtre  uniforme.  Ces  opacités,  qui  parais- 
sent considérables  quand  on  les  observe  à la  lumière  réfléchie  (éclairage 
oblique),  sont  presque  transparentes  quand  on  les  regarde  à la  lumière 
transmise,  aussi  est-il  facile  dans  certains  cas  d’explorer  le  fond  de  l’œil, 
et  d y reconnaître  les  lésions  caractéristiques  du  glaucome,  alors  que  cet 
examen  paraissait  au  premier  abord  impossible. 

La  tension,  la  résistance  du  globe  oculaire  augmentent  notablement. 
Quand  un  seul  œil  est  atteint,  il  est  facile  de  juger  cet  excès  de  tension 
en  le  comparant  à 1 autre.  Ce  symptôme  important,  qui  a mis  sur  la 
\oie  pour  la  découverte  de  la  nature  du  glaucome  et  de  son  traitement 
par  1 iridectomie,  a été  l’objet  de  l’attention  de  tous  les  ophthalmo- 
logistes.  On  a cherché  à mesurer  d’une  façon  précise  l’exagération  de  la 
pression  intra-oculaire,  et  dans  ce  but,  de  Graefc,  Donders,  Dor  ont  con- 
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struit  des  appareils  ingénieux,  désignés  sous  le  nom  d ' oplitlialmotono- 
mèlres.  Mais  leur  application  n’est  pas  encore  entrée  assez  avant  dans  la 
pratique  pour  que  nous  puissions  les  décrire  dans  cet  ouvrage.  Üowmann 
a proposé  une  notation  pour  exprimer  d’une  façon  approximative  l’aug- 
mentation ou  la  diminution  de  la  pression  intra-oculaire.  En  désignant 
par  T»  la  pression  normale,  il  distingue  trois  degrés  au-dessus  (T„  T2,T3) 
et  trois  degrés  au-dessous  (— T,,  — T2,  — T3);  pour  les  cas  douteux,  il 
ajoute  h ces  désignations  un  point  d’interrogation  (T,?  — Tj?).  Un  assez 
grand  nombre  d’ophlhalmologistes  ont  aujourd’hui  adopté  cette  notation. 

Quand  le  glaucome  chronique  dure  depuis  un  certain  temps,  et  que  les 
troubles  survenus  dans  les  milieux  transparents  et  les  surfaces  réfrin- 
gentes ne  sont  pas  assez  considérables  pour  empêcher  de  voir  le  fond  de 
l’œil,  on  découvre  du  côté  de  la  papille  des  altérations  importantes.  Le 

disque  nerveux,  cédant  pou  à 
peu  à la  pression  intra-ocu- 
laire, est  refoulé  en  arriére,  et 
l’on  peut  constater  à l’ophthal- 
moscope  qu’il  existe  à ce  ni- 
veau une  excavation  manifeste. 
Cette  excavation  se  reconnaît 
au  coude  que  font  les  vaisseaux 
sur  le  bord  de  la  papille  : ils 
plongent  et  disparaissent,  de 
telle  sorte  qu’il  est  souvent  dif- 
ficile de  suivre  leur  prolonge- 
ment jusqu’au  porus  opticus, 
centre  de  la  papille.  En  outre, 
comme  ils  s’enfoncent  et  se 
placent  conséquemment  sur  un 
plan  postérieur  au  plan  rétinien,  si  l’observateur  accommode  ou  corrige 
sa  réfraction,  'de  manière  à voir  nettement  les  vaisseaux  au  bord  de  la 
papille,  il  verra  indistinctement  ceux  qui  sont  situés  au  fond  de  1 exca- 
vation.Et  réciproquement,  s’il  voit  bien  ces  derniers,  il  ne  pourra  pas 
bien  voir  les  premiers.  Outre  ces  particularités  remarquables,  on  constate 
un  phénomène  important  qui  a été  signalé  pour  la  première  fois  par  de 
Graefe  : nous  voulons  parler  de  la  pulsation  spontanée  de  1 artère  cen- 
trale de  la  rétine.  Dans  les  conditions  normales  et  physiologiques,  cette 
pulsation  n’existe  pas,  mais  on  peut  la  produire  à volonté  en  pressant 
légèrement  sur  le  globe  oculaire,  ce  qui  dénote  bien  que  la  cause  de  son 
existence  réside  dans  l’augmentation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Autour  du  nerf  optique  excavé,  le  tissu  choroïdien  apparaît  souvent 
atrophié  sous  forme  d’une  zone  blanchâtre  entourant  la  papille.  Cette 
atrophie  choroïdienne  doit  être  considérée  aussi  comme  résultant  de  la 

pression  intra-oculaire  sur  le  fond  de  1 œil. 

Quand  on  examine  l’excavation  glaucomateüse  à l’image  renversée,  si 
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l’on  imprime  de  légers  mouvements  de  déplacement  à la  lentille  placée 
au  devant  de  l’œil  du  malade,  l’image  des  vaisseaux  du  bord  de  l’excava- 
tion se  déplace  au-devant  de  celle  du  fond;  il  n’y  a plus  un  mouvement 
d’ensemble,  mais  un  déplacement  isolé  du  bord  et  du  fond,  ce  qui  est 
dû  à ce  que  ces  deux  parties  ne  sont  pas  sur  un  même  plan.  Ce  phé- 
nomène est  connu  sous  le  nom  de  déplacement  parallaclique  de  l’image. 

Les  troubles  fonctionnels  que  l’on  observe  dans  le  glaucome  chronique 
consistent  dans  un  rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  et  dans 
l’apparition  de  la  presbytie,  parfois  même  de  l’hypermétropie;  ces  deux 
signes  sont  souvent  les  seuls  qui  se  montrent  dans  le  glaucome  chro- 
nique simple  ( amaurose  avec  excavation),  et  comme,  dans  ces  cas,  la  vision 
centrale  est  presque  intacte,  il  faut  souvent  les  rechercher  avec  soin 
pour  constater  leur  présence.  Quand  le  glaucome  chronique  procède  par 
poussées  successives,  il  peut  se  produire  des  opacités  dans  le  corps  vitré, 
parfois  des  hémorrhagies  qui  abolissent  la  vision  pour  une  période  de 
temps  plus  ou  moins  longue. 

Diagnostic.  — Pour  établir  le  diagnostic  du  glaucome  chronique,  or- 
s’attachera  surtout  à constater  l’augmentation  de  tension  du  globe 
oculaire,  la  dilatation  de  la  pupille,  et  l’excavation  pathognomonique 
de  la  papille.  Dans  certaines  formes  d’atrophies  des  nerfs  optiques,  on 
trouve  bien  une  excavation  de  la  papille,  mais  cette  excavation,  au  lieu 
d’être  abrupte,  a la  forme  d’un  entonnoir,  et  les  vaisseaux,  au  lieu  de  dis- 
paraître brusquement  sur  les  bords,  ne  font  que  s’incurver  légèrement. 

Certaines  formes  à’  excavations  physiologiques  pourraient  aussi,  au  pre- 
mier abord,  être  prises  pour  des  excavations  glaueomateuses;  mais  on 
évitera  l’erreur  en  tenant  compte  de  ce  fait  que  l’excavation  physiolo- 
logique  ne  s’étend  jamais  complètement  jusqu’au  bord  de  la  papille; 
tandis  que  l’excavation  glaucomateuse  embrasse  toujours 'complètement 
toute  l’étendue  de  la  surface  nerveuse. 


Pronostic.  Lamarche  du  glaucome  chronique,  si  l’art  n’intervient 
pas,  est  fatalement  progressive.  Les  efforts  longtemps  prolongés  de  la 
pression  intra-oeulaire  finissent  par  anéantir  les  éléments  nerveux  de  la 


I 


1 


rétine,  puis,  continuant  leurs  effets  sur  la  choroïde,  ils  modifient  la  cir- 
culation dans  cette  membrane, et  par  suite  dans  les  autres  parties  de  l’œil 
quelle  est  chargée  de  nourrir.  Aussi,  à une  période  avancée  de  la  mala- 
die, les  milieux  réfringents  (cornée,  cristallin)  deviennent  complètement 
opaques.  L enveloppe  sclérolicale  amincie  cède  elle-même  à la  pression 
mtra-oculaïre  ; il  se  produit  des  ectasies,  et  c’est  à cet  état  particulier  de 
œi  ou  toutes  les  parties  intégrantes  ont  été  atteintes  qu’on  a donné  le 
nom  de  dégénérescence  glaucomateuse. 

Étiologie.  Nature.  Nous  avons  vu  que  le  fait  capital,  caracté- 
* ris  îque,  du  glaucome  est  l’augmentation  de  la  pression  intra- oculaire. 

aïs  quelle  est  la  cause  de  cette  augmentation  de  tension?  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d accord  sur  ce  sujet.  Dans  les  premières  autopsies  d’yeux 
glaucomateux,  de  Graefe  avait  remarqué  des  altérations  du  système  vascu- 
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aire  général  de  l’économie,  et  il  avait  admis  tout  d’abord,  que  le  glau- 
come succédait  à la  dégénérescence  des  parois  des  vaisseaux  de  l’œil, 
entraînant  des  perturbations  dans  la  circulation  de  celui-ci.  Donders  émit  - 
plus  lard  l’opinion  que,  dans  le  glaucome,  il  existait  une  véritable  névrose 
des  nerfs  ciliaires,  qu’il  considérait  comme  des  nerfs  sécréteurs  de  l’œil. 

On  ne  tarda  pas  à faire  des  expériences  physiologiques  dans  le  but  de 
déterminer  le  rôle  des  divers  nerfs  de  l’œil  dans  la  sécrétion  des  liquides 
qu’il  renferme.  Wagner  crut  remarquer  que  l’irritation  du  grand  sympa- 
thique au  cou  produisait  une  augmentation  de  la  tension  intra- oculaire, 
et  il  assigna  aussitôt  à ce  tronc  nerveux  un  rôle  important  dans  la  pro- 
duction du  glaucome.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  Hippel  et  Grun- 
hagen  ont  repris  ces  expériences,  et  ont  montré  que  l’influence  du  grand 
sympathique  était  tout  autre.  L’irritation  du  grand  sympathique  ne  pro- 
duit qu’indirectement  l’augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  en 
ralentissant  la  circulation  de  l’orbite.  L’irritation  du  trijumeau,  au  con- 
traire, détermine  immédiatement  une  augmentation  directe  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  et  il  est  très-facile  de  reproduire  ainsi  un  véritable 
glaucome  aigu  expérimental. 

Les  expériences  de  physiologie  démontrent  donc  que  les  nerfs  ciliaires 
émanant  de  la  cinquième  paire  ont  une  grande  influence  dans  la  pro- 
duction du  glaucome;  aussi  n’y  a-t-il  plus  lieu  de  s’étonner  de  voir  l’irri- 
tation pathologique  de  ces  nerfs  amener  souvent  des  processus  glauco- 
mateux.  C’est  ainsi  que,  dans  plusieurs  maladies  d’origines  très-diverses, 
telles  que  l’enclavement  de  l’iris  dans  une  plaie  cornéenne,  l’existence 
de  synéchies  postérieures,  les  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré,  les 
luxations  du  cristallin,  on  peut  voir  survenir,  sous  l’influence  de  1 irri- 
tation des  nerfs  ciliaires,  de  véritables  attaques  glaucomateuses,  qui,  à 
un  moment  donné,  deviennent  souvent  plus  graves  que  la  maladie  pii- 

mitive. 

Le  glaucome  ne  s’observe  guère  qu’à  partir  de  1 âge  adulte,  il  est 
surtout  fréquent  entre  quarante  et  cinquante  ans.  Assez  souvent  hérédi- 
taire, on  l’a  vu  quelquefois  apparaître  chez  plusieurs  membres  de  la 
môme  famille.  Certaines  constitutions  diathésiques  (goutte,  arthritisme) 
paraissent  y prédisposer.  En  dehors  de  ces  causes  générales  fuit  ob- 
scures, on  ne  sait  rien  de  bien  précis  sur  le  point  de  départ  de  celte 
affection.  Chez  les  femmes,  il  se  présente  d’habitude  à 1 âge  critique,  ou 
coïncide  parfois  avec  des  troubles  de  la  menstruation. 

Traitement.  — On  réussit  souvent  à améliorer  la  situation  des  ma- 
lades, à faire  cesser  les  douleurs,  et  à enrayer  jusqu’à  un  certain  point  la. 
marche  progressive  de  la  maladie  par  des  paracentèses  répétées  de  la 
chambre  antérieure,  par  des  ponctions  de  l’enveloppe  scléroticale,  em 
arrière  des  parties  équatoriales  du  cristallin.  Ce  traitement  a l'avantage? 
d’être  d’une  exécution  facile,  de  ne  pas  effrayer  le  malade,  mais  il  ne  ? 
constitue,  à vrai  dire,  qu’un  moyen  palliatif  et  non  curatif.  Aussi,  avant) 
la  découverte  de  de  Graefe,  regardait-on  le  glaucome  comme  une  maladie 
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incurable.  Nous  ne  conseillons  plus  l’emploi  des  dérivatifs  sur  le  tube 
intestinal,  des  déplétions  sanguines,  qui  souvent  affaiblissent  la  santé 
générale  sans  être  d’un  grand  profit  pour  l’affection  oculaire. 

On  possède  aujourd’hui  un  moyen  puissant,  sinon  de  guérir,  du  moins 
d’enrayer  la  maladie.  Ce  moyen  consiste  dans  l’iridectomie,  mais  on  ne 
doit  pas  ignorer  que  cette  opération  ne  restitue  pas  toujours  dans  le 
glaucome  chronique  la  vision  qui  a été  abolie.  Quand  toute  trace  de 
perception  lumineuse  a disparu,  on  ne  doit  plus  compter  sur  l’opéra- 
tion pour  rétablir  la  vision.  Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  détruits 
par  la  compression  ne  peuvent  plus  recouvrer  leurs  fonctions  physio- 
logiques. Le  médecin  devra  donc  toujours  se  montrer  très-réservé  dan.î 
le  pronostic,  et  se  hâter  de  pratiquer  aussitôt  que  possible  l’iridectomie, 
sans  attendre  que  la  vision  ait  sensiblement  baissé;  dans  le  cas  d’irréso- 
lution de  la  part  du  malade,  celui-ci  devra  être  prévenu  que  l’opération 
exécutée  trop  tard  ne  pourra  pas  lui  rendre  la  vision  qu’il  a laissé  perdre. 

Quand  on  exécute  l’iridectomie  pour  guérir  le  glaucome,  on  doit  faire 
une  incision  scléroticale,  à un  demi-millimètre  du  bord  cornéen,  assez 
étendue  (7  à 8 millimètres),  de  façon  à pouvoir  exciser  un  large  lambeau 
de  l’iris;  on  aura  en  outre  la  précaution  de  faire  porter  l’excision  jus- 
qu’au bord  ciliaire  de  l’iris. 


3°  Hydrophthalmie. 

On  désigne  sous  le  nom  d ’ hydrophthalmie  l’augmentation  de  volume 
du  globe  oculaire,  due  à la  distension  des  enveloppes  par  suite  de  l’hy- 
persécrétion des  liquides  qu’elles  renferment. 

Étiologie.  — L’hydrophthalmie  est  souvent  congénitale  et  résulte  alors 
d’un  processus  morbide  qui  s’est  accompli  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Fréquente  chez  les  enfants,  elle  est  exceptionnelle  chez  l’adulte  et  ne  s’ob- 
serve jamais  chez  le  vieillard.  Cette  affection  se  montre  parfois  sur  des 
yeux  d’une  conformation  normale  en  apparence,  et  qui  n’ont  d’irrégulier 
que  l’exagération  de  leur  volume;  on  doit  admettre  dans  ces  cas-là  qu’elle 
est  due  à un  défaut  de  résistance  des  enveloppes  de  l’œil,  se  laissant  dis- 
tendre par  la  pression  intra-oculaire.  La  maladie  est  alors  spontanée. 

D autres  fois  1 hydrophthalmie  s’observe  à la  suite  de  lésions  trauma- 
tiques qui  ont  affaibli,  sur  un  point  donné,  la  puissance  de  résistance  de 
la  sclérotique  : il  se  produit  d’abord  une  ectasie  par Lielle  qui,  se  généra- 
lisant peu  à peu,  finit  par  envahir  la  totalité  du  globe.  Enfin,  chez  les 
1 jeunes  sujets,  si  à la  suite  d'irritations  produites,  soit  par  un  enclave- 
ment de  1 iris  dans  une  plaie  cornéenne,  soit  par  un  corps  étranger  intro- 
duit dans  1 œil,  la  tension  intra-oculaire  augmente,  les  enveloppes  n’ayant 
i pas  une  force  de  résistance  suffisante  finissent  par  céder,  et  il  en  résulte 
une  hydrophthalmie. 

Symptomatologie.  — Au  début,  avant  que  l’œil  ait  atteint  un  volume 
, considérable,  la  cornée  présente  déjà  des  dimensions  qui  s’éloignent  de 
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l'état  normal.  La  chambre  antérieure  paraît  plus  profonde,  la  pupille  est 
plus  dilatée  et  plus  paresseuse.  La  distension  de  la  sclérotique  ne  larde 
pas  à se  montrer  ensuite  sur  le  pourtour  de  la  cornée  où  elle  est  toujours  1 
plus  accusée  qu’ailleurs.  Au  fur  et  à mesure  que  l’enveloppe  fibreuse 
cède,  elle  s’amincit  de  plus  en  plus,  et  laisse  voir  par  transparence  la 
coloration  d’abord  légèrement  bleuâtre,  puis  foncée,  puis  enfin  noi- 
râtre de  la  choroïde  sous-jacente.  11  est  rare  que  le  développement  de 
l’œil  al  teigne  un  volume  considérable  sans  qu’il  survienne  des  complica- 
tions du  cûié  des  membranes  internes.  La  cornée  perd  peu  à peu  sa 
transparence.  Lazonule  de  Zinn  distendue  se  rompt,  et  il  se  produit  une 
luxation  spontanée  du  cristallin.  Les  milieux  de  l’œil  se  troublent,  et  la 
rétine,  ne  pouvant  céder  aussi  facilement  que  la  choroïde,  se  décolle  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Dès  que  le  globe  de  l’œil  atteint 
un  certain  volume,  il  met  obstacle  aux  mouvements  des  paupières  qui  ne 
peuvent  plus  se  fermer  qu’incomplétement;  dans  les  cas  extrêmes  [buph- 
thalmie,  œil  de  bœuf),  l’occlusion  devient  tout  à fait  impossible,  les  points 
lacrymaux  sont  déviés,  et  un  larmoiment  continuel  vient  augmenter 
encore  la  gêne  éprouvée  par  le  malade. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  proportionnés  aux  lésions 
anatomiques  et  marchent  de  pair  avec  elles.  La  diminution  de  l’acuité 
visuelle  se  montre  dès  le  début;  elle  est  due  aux  changements  survenus 
dans  les  conditions  de  réfringence  de  l’œil.  L’augmentation  de  courbure 
de  la  cornée,  l’allongement  de  l’axe  antéro-postérieur,  la  déformation  du 
globe,  produisent  de  la  myopie,  de  l’astigmatisme,  qu’il  est  quelquefois 
possible  de  corriger  dans  cette  période,  au  moyen  de  verres  appropriés. 
Mais  à mesure  que  la  distension  augmente  et  qu’apparaissent  des  lésions 
de  nutrition  plus  graves,  telles  que  : opacités  delà  cornée,  troubles  du  corps 
vitré,  décollement  de  la  rétine,  la  fonction  visuelle  s’abaisse  de  plus  en 
plus  et  finit  par  disparaître  complètement.  Dans  la  forme  hydropbthal- 
rnique  qui  se  produit  spontanément,  la  distension  a lieu  d’une  manière 
progressive,  sans  être  accompagnée  de  douleurs;  c’est  seulement  lorsque 
l’œil  est  très-volumineux  qu’il  existe  une  gêne  locale  due  à la  pression 
exercée  sur  les  parties  voisines. 

Parfois  l’hydrophthalmie  se  développe  consécutivement  à certaines 
blessures  de  la  sclérotique,  avec  enclavement  de  l’iris  ou  de  la  choroïde. 
Les  tiraillements  exercés  par  la  cicatrice  sur  les  nerfs  ciliaires  produi- 
sent alors  de  véritables  poussées  glaucomaieuses  s’accompagnant  d aug- 
mentation de  la  tension  intra-oculaire  et  de  douleurs  vives.  La  maladie 
procède  alors  par  véritables  crises  aboutissant  au  même  résultat,  l’aug- 
mentation de  volume  du  globe.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  foi  me  s ac*  | 
compagner  de  phénomènes  sympathiques  dans  1 œil  du  côté  opposé. 

Diagnostic.  — Les  changements  apportés  dans  la  physionomie  par 
l’augmentation  de  volume  du  globe  oculaire  sont  tellement  frappants, 
qu’il  suffira  souvent  d’un  simple  coup  d’œil  pour  faire  le  diagnostic.  On 
pourrait  néanmoins,  dans  cette  période,  confondre  l’hydrophthalmie  avec  f 
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Yexophtkalmie,  qui  donne  aussi  à l’expression  de  la  figure  un  ca.actère 
singulier  Dans  l’hydrophthalmie,  c’est  le  globe  lui -même  qui  est 
au  °m enté  de  volume;  en  faisant  regarder  le  malade  dans  les  direction 
extrêmes  la  sclérotique  apparaîtra  distendue  et  l’on  constatera  que  l’axo 
antéro-postérieur  de  l’œil,  qu’on  peut  presque  mesurer  dans  cette  posi- 
tion, est  plus  long  qu’à  l’état  normal.  Les  dimensions  de  la  cornee  sont 
aussi  plus  grandes.  Dans  l’exophthalmie,  le  globe  oculaire  est  simple- 
ment p-ojefé  en  avant;  quand  cette  saillie  existe,  le  plan  qui  rase  le  bord 
orbitaire  supérieur  et  inférieur  n’est  plus  langent  au  sommet  de  la  cor- 
née, comme  cela  a lieu  dans  les  conditions  normales,  mais  idéalement, 
prolongé,  il  coupe  le  globe  oculaire  plus  ou  moins  profondément. 

On  pourrait  encore  confondre  i’hydrophthalmie  avec  les  ectasies  de  la 
■cornée  ( kératocone , kêratoghbé).  Dans  l’hydrophthalmie,  les  premiers  effets 
<le  la  distension  générale  se  montrent  sur  le  pourtour  de  la  cornée,  où  la 
sclérotique  cède  et  change  de  couleur,  ce  qui  n’a  pas  lieu  quand  l’ectasie 
doit  rester  limitée  à la  cornée. 

La  production  de  tumeurs  intra-oculaires  peut  aussi  donner  naissance 
à l’augmentation  de  volume  du  globe  et  simuler  1 hydrophthalmie.  Mais 
alors  la  cornée  conserve  ses  dimensions  normales;  il  est  parfois  possible 
de  constater  directement  à l’éclairaige  oblique  ou  avec  l’ophthalmo- 
sconc  la  présence  de  la  tumeur;  la  marche  de  la  maladie  est  rapide, 
s’accompagne  d’une  augmentation  de  la  tension  mtr  a -oculaire,  et  occa- 
sionne des  douleurs  très-vives;  ensemble  de  phénomènes  qu’on  n observe 
point  dans  l’hydrophthalmie  simple. 

Pronostic.  — L’hydrophthalmie  affecte  généralement  une  marche  pro- 
gressive; on  a bien  cité  des  cas  où  cette  affection,  bien  que  de  natuie 
congénitale,  après  avoir  acquis  un  certain  degré  de  développement,  était, 
restée  stationnaire,  laissant  l’œil  dans  des  conditions  relativement 
bonnes.  Ces  faits  constituent  plutôt  l’exception  que  la  règle;  le  plus 
souvent  la  distension  ne  s’arrête  que  lorsque  l’œil  est  devenu  très-volu- 
mineux et  que  ses  enveloppes  amincies  sont  presque  complètement  dés- 
organisées. Cette  marche  progressive,  jointe  à cette  particularité  que 
l’hydrophthalmie  congénitale  est  souvent  bilatérale  et  rebelle  à tout  trai- 
tement, lui  assigne  une  gravité  exceptionnelle.  Il  est  bon  d’ajouter  que, 

' lorsque  le  globe  oculaire  a atteint  certaines  dimensions,  il  ne  les  dépasse 
plus,  son  état  reste  stationnaire,  et  il  est  exceptionnellement  rare  de  voir 
; se  produire  une  perforation  spontanée. 

Traitement.  — Au  début  de  la  maladie,  on  peut  espérer  l’enrayer  au 
moyen  de  paracentèses  répétées,  suivies  de  l’application  méthodique  du 
bandeau  compressif.  L’iridectomie,  qui  donne  de  si  brillants  succès  dans 
le  glaucome,  ne  parait  pas  avoir  fourni  les  mômes  résultats  dans  l’hy- 
drophthalmie, et  l’on  ne  possède  encore  aucune  observation  concluante 
en  faveur  de  cette  opération. 

Quand  la  distension  est  devenue  très-considérable  ( buplithalmie ) et 
qu’elle  s’accompagne  d’une  désorganisation  profonde  des  enveloppes,  il 
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est  indiqué  de  délivrer  le  malade  de  cette  triste  difformité.  Si  l’affection 
n’existe  que  sur  un  œil  et  paraît  produire  des  phénomènes  sympathiques 
sur  l’autre,  on  ne  doit  plus  hésiter  à faire  l’énucléation  par  le  procédé  , 
ordinaire  (méthode  de  Bonnet).  On  agira  de  môme  si  le  globe  oculaire 
a pris  un  volume  trop  considérable  et  est  profondément  désorganisé. 
Bonnet  a publié  une  observation  dans  laquelle  l’injection  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d’iode  dans  la  cavité  oculaire  avait  suffi  pour  en  pro- 
duire l’atrophie.  Le  même  résultat  peut  être  obtenu  en  traversant  l’œil 
avec  un  fil  qu’on  laisse  à demeure;  on  produit  ainsi  une  choroïdite  sup- 
purative qui  est  suivie  généralement  d’une  diminution  de  volume  de  l’œil. 

4°  Ophthalmie  sympathique. 

On  donne  le  nom  d’ophthalmie  sympathique  à une  affection  dont  les 
lésions  anatomiques  peuvent  être  très-variables,  mais  qui  reconnaît 
comme  point  de  départ  constant  une  maladie  antérieure  de  l’œil  du  côté 
opposé. 

Bien  que  lés  relations  sympathiques  qui  existent  entre  les  deux  yeux 
aient  été  signalées  depuis  fort  longtemps,  c’est  Wardrop  (1)  qui,  le  pre- 
mier, a attiré  l’attention  des  praticiens  sur  cette  grave  affection,  et  qui 
a emprunté  à l’art  vétérinaire  le  traitement  chirurgical  destiné  à la  com- 
battre. Depuis  longtemps,  en  effet,  les  médecins  vétérinaires  procédaient, 
dans  certains  cas,  à la  destruction  de  l’œil  malade,  pour  préserver  l’œil 
sain.  Les  chirurgiens  anglais  et,  en  particulier,  Mackensie,  ont  eu  le  mé- 
rite d’étudier  avec  soin  ce  point  important  de  la  pratique  ophtalmo- 
logique. Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  nous  signalerons  les  travaux  de 
de  Brondeau,  en  France;  de  de  Graefe,  Artl  et  Mooren,  en  Allemagne. 

De  Brondeau,  Des  affections  sympathiques  de  l'un  des  yeux  à la  suite  d'une  blessure 
ie  l'autre  œil.  Thèse  de  Paris,  1 858.  — Walton,  On  Sympathie  Inflammation  of 
lhe  Eyeball  [Med.  Times  and  Gazette,  1 864).  — Lawson,  Sympathie  Ophthal- 
mia  (Ophth.  IJosp.  Reports , 1865).  — De  GRAEFE,  Zur  Lehre  der  sympalliischen 
Ophlliatmia  ( Arcliiv  f.  Ophthalm. , t.  AU,  2”  part.,  p.  491).  Mooren,  Des 
affections  sympathiques  de  la  vue  (trad.  française).  Liège,  1 870. 

Étiologie.  — C’est  dans  la  grande  majorité  des  cas  à la  suite  d’une 
lésion  traumatique  d’un  œil,  surtout  quand  un  corps  étranger  est  resté- 
dans  l’intérieur  du  globe,  qu’on  voit  se  développer  sur  1 autre  œil  une 
ophthalmie  sympathique.  On  l’a  observée  aussi  à la  suite  de  1 opération  de 
la  cataracte  par  abaissement,  dans  les  luxations  du  cristallin  qui  paraît 
alors  jouer  le  même  rôle  qu’un  corps  étranger. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations,  la  maladie  a succédé  à la 
blessure  du  corps  ciliaire,  à la  distension,  à la  perforation  spontanée  de 
la  sclérotique  dans  cette  région.  On  a voulu  faire  jouer,  dans  tous  ces 
cas,  un  grand  rôle  à la  rétraction  cicatricielle,  Quelques  auteurs  admet- 

(1)  Morbid  Anatomy  of  lhe  Hnman  cye.  London,  1819. 
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tent,  en  effet,  que  c’est  au  moment  où  les  nerfs  ciliaires  sont  tiraillés  ou 
comprimés  par  la  cicatrice  que  l’on  voit  les  symptômes  sympathiques  se 
déclarer  sur  l’autre  œil. 

Symptomatologie.  — L’ophthalmie  sympathique  se  montrant  sous  des 
formes  très-diverses,  on  comprend  que  sa  symptomatologie  doit  être  aussi 
variée  suivant  les  cas.  La  maladie  se  présente  d’habitude  avec  les  allures 
d’une  irido-choroïdite,  soit  à forme  séreuse,  soit  à forme  parenchyma- 
teuse; ce  dernier  cas,  qui  est  le  plus  grave,  est  aussi  le  plus  fréquent.  Elle 
ne  diffère  guère  alors,  à part  sa  marche  progressive  et  fatale  quand  on 
n’intervient  pas  chirurgicalement,  des  formes  habituelles,  dont  nous 
avons  déjà  donné  la  description,  D’autres  fois,  l’apparition  de  la  maladie 
n’est  signalée  que  par  des  troubles  fonctionnels  qui  ne  paraissent  pas 
avoir  une  grande  importance  pour  le  malade,  mais  dont  le  médecin  doit 
tenir  grand  compte  pour  pouvoir  agir  sans  retard. 

Les  signes  subjectifs  sont  une  sensibilité  exagérée  à la  lumière,  du 
larmoiement,  de  la  fatigue  asthénopique.  Quand  on  croyait  que  la  ma- 
ladie se  transmettait  par  l’intermédiaire  du  chiasma  des  nerfs  optiques, 
on  rattachait  ces  troubles  fonctionnels  a des  lésions  du  nerf  optique  et 
de  la  rétine.  Mais  si  l’on  explore  le  fond  de  l’œil  à 1 ophthalmoscope,  on 
ne  trouve  le  plus  souvent,  à part  une  légère  hypérémie  de  la  papille, 
aucune  altération  de  la  rétine.  Dans  trois  cas  cependant,  de  Graefe  a pu 
constater  l’existence  d’une  chorio-rétinite. 

Quand  il  doit  se  produire  une  irido-chorojdite  à forme  séreuse,  on  voit 
apparaître  un  léger  trouble  de  l’humeur  aqueuse,  et  de  petits  dépôts  sur 
la  membrane  de  Descemet, 

Diagnostic.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  sera  facile 
à établir,  et  l’état  de  l’œil  du  côté  opposé  mettra  le  chirurgien  sur  la 
voie.  Le  plus  souvent,  en  effet,  c’est  après  une  lésion  traumatique,  à la 
suite  de  douleurs  ciliaires  revenant  par  accès,  lorsqu’il  existe  encore  un 
moignon  qui  est  le  siège  de  douleurs,  soit  spontanées,  soit  provoquées 
par  la  pression,  qu’on  verra  survenir  les  troubles  fonctionnels  du  côté 
opposé.  Le  temps  qui  s’écoule  entre  la  production  de  la  lésion  primitive 
d’un  œil  et  l’apparition  de  l’ophthalmie  sympathique  sur  l’autre  œil,  n’a 
; pas  de  limites  précises.  On  l’a  vu  atteindre  vingt-six  ans  (Weeker). 

Pronostic.  — La  marche  de  la  maladie,  quand  elle  n’est  pas  arrêtée 
dans  son  évolution  par  un  traitement  approprié,  est  ordinairement  pro- 
; gressive  ; on  voit  apparaître  successivement  toutes  les  lésions  que  nous 
avons  déjà  décrites  en  parlant  de  l’irido-choroïdite  : la  nutrition  de  Loeil 
souffre  de  plus  en  plus,  le  tissu  de  l’iris  désorganisé  contracte  des  adhé- 
rences avec  la  surface  antérieure  du  cristallin  cataracté,  la  rétine  ne 
tarde  pas  à se  décoller,  entraînant  ainsi  une  abolition  complète  de  la  per- 
ception lumineuse,  et  il  survient  peu  à peu  une  atrophie  de  l’œil. 

Depuis  les  brillants  succès  obtenus  dans  cette  grave  maladie  par  l’extir- 
pation de  l’œil  primitivement  lésé,  le  pronostic  a beaucoup  perdu  de  sa 
gravité,  et  l’on  peut  dire  aujourd’hui  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
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on  parvient,  en  énucléant l’œil  qui  est  la  cause  occasionnelle  de  l’affection, 
h sauvegarder  l’autre.  Mais  il  importe  de  savoir  qu’une  l'ois  l’opération^ 
faite,  le  processus  morbide  ne  rétrocède  pas  toujours,  et  dans  certains!  1 
cas,  môme  en  faisant  l’énucléation  tout  à fait  au  début  de  la  maladie,  on 
a vu  celle-ci  suivre  une  marche  fatalement  progressive  et  amener  une 
cécité  incurable.  Il  faut  donc,  dans  tous  les  cas,  être  très-réservé  sur  le 
pronostic. 

Traitement.  — C’est  Wardrop  qui  paraît  avoir  appliqué  le  premier  à 
l’homme  le  traitement  que  les  vétérinaires  employaient  chez  les  che- 
vaux, à savoir  la  destruction  de  l’œil,  point  de  départ  de  la  maladie. 
Avant  Bonnet,  cette  opération  se  faisait  d’une  façon  tout  à fait  irrégu- 
lière : tantôt  on  enlevait  incomplètement  le  globe  de  l’œil,  tantôt,  au 
contraire,  on  l’extirpait  en  entraînant  avec  lui  une  partie  du  contenu  de 
Torbite. 

Aujourd’hui  on  détache  le  globe  de  l’œil  de  la  capsule  de  Ténon  qui 
1 enveloppe  en  laissant  complètement  intact  le  contenu  de  l’orbite.  11 
est  peu  d’opération  dont  l’exécution  soit  plus  méthodique,  et  les  consé- 
quences plus  inoffensives.  Voici  comment  on  procède.  Les  paupières 
étant  préalablement  maintenues  ouvertes  au  moyen  d’un  blépharostat 
ou  d’élévateurs,  on  saisit  avec  une  pince  à griffe  un  pli  de  la  conjonc- 
tive au  bord  de  la  cornée,  puis  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  et 
légèrement  mousses  de  la  pointe,  on  incise  la  conjonctive  sur  tout  le 
pourtour  de  Ja  cornée,  et  en  glissant  les  ciseaux  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival,  on  détache  ainsi  en  la  ménageant  toute  la  conjonctive 
bulbaire.  Cela  fait,  on  saisit  avec  le  grand  crochet  mousse  à strabisme 
successivement  chacun  des  tendons  des  muscles  droits  et  obliques,  et  on 
les  détache  au  ras  de  la  sclérotique;  appuyant  alors  fortement  avec  le 
doigt  indicateur  entre  le  rebord  orbitaire  externe,  et  le  globe  de  l’œil, 
on  luxe  celui-ci  vers  le  côté  interne.  Ce  temps  de  l’opération  permet  de 
glisser  des  ciseaux  analogues  à ceux  dont  on  s’est  servi  jusque-là,  mais 
plus  forts  de  lames,  jusqu’au  pôle  postérieur  de  l’œil  où  l’on  coupe  d’un 
seul  coup  le  tronc  du  nerf  optique  au  ras  de  la  sclérotique.  Il  n’y  a plus 
pour  terminer  l’opération  qu’à  détacher  quelques  légers  filaments  cel- 
luleux qui  retiennent  encore  le  globe  oculaire. 

Outre  les  avantages  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  cette  opération 
en  présente  encore  d’autres  très-importants.  Le  système  musculaire  est 
conservé  en  entier,  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  sont  intacts,  et  les 
expansions  aponévrotiques  que  ces  portions  de  muqueuses  reçoivent  des 
muscles  droits  n’ont  subi  aucune  atteinte.  Aussi  le  moignon  qui  subsiste 
après  l’opération  est  éminemment  propre  à faciliter  l’application  d’un 
œil  artificiel  jouissant  d’une  certaine  mobilité. 

Quand  les  lésions  de  l’œil  atteint  d’ophthalmie  sympathique  sont  assez 
avancées  et  se  présentent  sous  forme  d’irido-choroïdite  plastique,  avec 
synéchies  postérieures,  on  pourra  améliorer  l’état  de  cet  organe  en  pra* 
iquant  l’iridectomie.  Dans  ces  derniers  temps,  quelques  auteurs  ont 
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même  essayé  d’enrayer  la  marche  de  la  maladie  en  pratiquant  simple- 
ment celte  opération,  sans  faire  l’énucléâtion  du  côté  opposé.  Malgré 
cruelques  résultats  heureux,  nous  croyons  devoir  engager  les  praticiens  à 
taire  tout  d’abord  l’énucléation  de  l’œil  qui  est  le  point  de  départ  de  la 

maladie. 

5°  Cancer  de  l’œil. 


On  décrivait  autrefois  le  cancer  de  l’œil  comme  une  tu'meur  formée 
par  le  globe  oculaire  dégénéré  et  converti  en  fongus.  On  sait  aujourd  hui 
que  les  tumeurs  malignes  qui  envahissent 'la  totalité  du  globe  naissent 
de  l’une  des  membranes  externes  ou  internes  de  l’œil.  Nous  avons 
déjà  signalé  les  cancers  de  la  conjonctive,  de  la  côrnée,  de  la  sclé- 
rotique; plus  souvent  les  tumeurs  malignes  de  l’œil  prennent  leur 
Origine  dans  l’épaisseur  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Ces  tumeurs  présentent  trois  périodes  dans  leur  évolution.  Dans  la 
première  période,  le  globe  conserve  son  volume  et  son  aspect  ; dans  la 
deuxième  période,  la  production  morbide,  quoique  renfermée  au  dedans 
des  tuniques,  s’est  avancée  vers  la  partie  antérieure  du  globe  et  se  tra- 
duit à l’extérieur  par  une  déformation  appréciable;  enfin,  dans  la  troi- 
sième période,  la  coque  oculaire  a cédé  et  la  tumeur  se  présente  entre 
les  paupières  sous  forme  d’un  fongus  plus  ou  moins  volumineux. 

On  a vu,  à l’occasion  des  tumeurs  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  les 
signes^  qui  permettent  de  reconnaître  ces  productions  malignes  dans  le 
cours  des  deux  premières  périodes,  et  nous  ne  croyons  pas  devoir  y revenir. 

Lorsque  la  coque  oculaire  a cédé  et  que  la  tumeur  se  montre  sous 
forme  de  fongus,  quelle  que  soit  son  origine,  elle  présente  un  aspect 
général  qui  ne  permet  pas  de  méconnaître  sa  nature.  On  observe,  en 
effet,  entre  les  paupières  distendues,  retournées,  livides,  sillonnées  par 
de  grosses  veines,  une  tumeur  rouge,  saignante,  ulcérée  par  places,  d où 
•s’écoule  un  liquide  sanieux  et  fétide,  et  qui  donne  lieu  parfois  à des 
hémorrhagies  abondantes.  Les  ganglions  lymphatiques  préauriculaires  et 
sous-maxillaires  sont  souvent  engorgés.  Enfin,  les  malades  accusent  de 
tives  douleurs  irradiant  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête. 

Abandonnée  à elle-même,  la  tumeur  peut  acquérir  un  volume  vérita- 
blement énorme,  par  suite  de  l’envahissement  des  tissus  contenus  dans 
la  cavité  orbitaire.  La  mort  survient  par  suite  de  la  cachexie,  résultant 
des  hémorrhagies,  de  la  suppuration,  et  souvent  de  la  généralisation  du 
mal  ; elle  peut  être  précipitée  par  quelque  complication  du  côté  de  1 en- 
céphale et  des  méninges. 

L’extirpation  de  la  totalité  du  globe  est  le  seul  traitement  à opposer 
•au  cancer  de  l’œil.  Pratiquée  au  moment  où  la  production  morbide  a 
envahi  la  totalité  du  globe  et  a fait  irruption  au  dehors  de  sa  coque 
libreuse,  l’opération  ne  peut  être  considérée  que  comme  palliative,  car 
la  récidive  sur  place  ou  la  généralisation  rapide  du  cancer  est  la  règle 
dans  ces  cas. 
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6°  Ophthalmozoaires. 

Les  entozoaires  de  l’œil  ont  été  observés,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival,  soit  dans  la  cavité  même  du  globe.  Quoique  l’on  ait 
rapporté  quelques  exemples  de  dragonneau,  de  monostomes  et  de  disto- 
mes développés  dans  le  cristallin  et  le  corps  vitré,  les  parasites  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent  dans  l’œil  sont  les  cysticerques.  Ceux-ci  occu- 
pent tantôt  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  tantôt  l’intérieur  de  l’œil. 

On  consultera  sur  les  ophthalmozoaires  : 

Davaine,  Traité  des  entozoaires.  Paris,  1 866.  — De  Graefe,  Ueber  intra-ocularen 

Cysticerk  ( Archiv  f.  Ophthalm.  1862,  t.  VII,  fasc.  2,  p.  48). 

1°  Cysticerques  sous-conjonctivaux.  — On  en  connaît  environ  une  quin- 
zaine de  cas,  rapportés  par  Sichel  et  de  Graefe.  Le  parasite  est  logé  dans 
une  poche  fibro-celluleuse,  dure,  très-adhérente  à la  sclérotique  ou  à la 
cornée,  et  qui  peut  acquérir  le  volume  d’un  pois  ou  d’une  petite  noisette. 
Le  centre  de  la  tumeur  offre  un  point  jaunâtre  qui  répond  au  cysticerque. 

En  général,  la  présence  de  la  tumeur  détermine  une  inflammation 
plus  ou  moins  vive;  quelquefois  la  poche  s’ouvre  et  le  cysticerque  est 
expulsé. 

Le  traitement  consiste  à extirper  la  tumeur,  ou  si  l’extirpation  com- 
plète est  impossible,  à en  exciser  la  plus  grand  partie. 

2°  C ysticerques  intra-oculaires.  — Ils  occupent  la  chambre  antérieure, 
le  corps  vitré,  ou  le  tissu  cellulaire  sous-rétinien. 

Les  cysticerques  de  la  chambre  antérieure  sont  tantôt  libres,  tantôt 

adhérents  à l’iris.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  parasite  se  déplace 
avec  les  mouvements  de  la  tête; 
dans  le  second  cas,  au  contraire, 
on  peut  seulement  constater  les 
mouvements  qui  lui  sont  pro- 
pres. La  présence  du  cysticerque 
dans  la  chambre  antérieure  dé- 
termine des  inflammations  intra- 
oculaires,  quelquefois  très-gra- 
ves; aussi  est-il  toujours  indiqué 
d’en  pratiquer  l’extraction  après  section  de  la  cornée. 

Le  cysticerque  du  corps  vitré  se  rencontre  bien  plus  fréquemment,  sur- 
tout dans  certains  pays;  dans  le  nord  de  l’Allemagne,  de  Graefe  l’a  observé 
près  de  80  fois  sur  80  000  malades,  soit  1 sur  1000,  tandis  qu’à  Vienne, 
c’est  à peine  s’il  a été  observé  4 fois  sur  30000  malades  ; enfin,  en  France 
on  l’a  rencontré  encore  bien  plus  rarement,  et  c’est  à peine  si  l’on  en 
connaît  3 à 4 observations. 

Les  signes  objectifs  ne  peuvent  être  fournis  que  par  l’ophthalmoscope, 
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et  ils  diffèrent  suivant  l’époque  d’apparition  du  cysticerque.  Au  début, 
en  effet,  le  cysticerque  est  le  plus  souvent  caché  sous  la  rétine  décollée 
en  ce  point,  et  l’on  ne  peut  l’apercevoir  qu’à  travers  ce  voile  membra- 
neux, de  sorte  qu’il  serait  facile  de  croire  à un  simple  décollement  réti- 
nien. Mais  on  évitera  l’erreur  en  examinant  avec  soin  l’état  des  parties; 
on  pourra  ainsi  distinguer  souvent  la  \esicule  transparente  ou  la  tète  de 
l’animal  cachée  derrière  la  rétine. 

Quand  le  cysticerque  s’est  échappé  de  la  rétine  pour  pénétrer  dans  le 
corps  vitré,  il  se  présente  à l’ophthalmoscope  sous  forme  d’une  vési- 
cule bleuâtre,  transparente,  ayant]  des  mouvements  propres;  si  on  l’ob- 
serve longtemps  et  attentivement,  on  peut  voir  l’animal  sortir  la  tête 
hors  de  la  vésicule,  puis  la  rentrer;  c’est  là  un  phénomène  tout  à fait 
caractéristique. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  .le  corps  vitré  devient  trouble, 
ainsi  que  les  autres  milieux  transparents,  et  il  est  alors  impossible  de  faire 
le  diagnostic  de  l’affection  au  moyen 
de  l’ophthalmoscope.  Ce  n’est  que 
par  exclusion,  en  tenant  compte  des 
antécédents  et  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie qu’on  peut  arriver  à soupçon- 
ner l’existence  de  l’entozoaire. 

Les  cysticerques  du  corps  vitré 
constituent  une  affection  très-grave 
pour  l’organe  visuel,  car  non-seule- 
ment l’œil  dans  lequel  ils  séjournent 
est  destiné  fatalement  à se  perdre, 
mais  il  peut  se  produire  des  acci- 
dents sympathiques  du  côté  opposé. 

Tous  les  moyens  médicaux  em- 
ployés jusqu’ici,  vermifuges  à l’inté- 
rieur ou  en  collyres,  ont  été  impuissants  pour  tuer  ou  faire  disparaître, 
l’animal,  aussi  est-ce  à des  moyens  chirurgicaux  qu’il  faut  recourir.  De 
Graefe  a tenté  plusieurs  fois  de  faire  l’extraction  de  l’entozoaire  à travers 
une  incision  scléroticaïe  pratiquée  au  niveau  de  l’équateur  de  l’œil.  Cette 
opération  a été  suivie  le  plus  souvent  d’une  atrophie  lente  du  globe  ocu- 
laire; dans  deux  cas  seulement  il  est  resté  une  certaine  quantité  de  per- 
ception lumineuse  qualitative.  Dans  un  cas  plus  récent,  dû  à Sichel  fils(l), 
l’extraction  par  la  sclérotique  a été  également  suivie  d’atrophie  du  globe. 
Si  les  douleurs  étaient  très-vives,  et  qu’il  y eût  menace  sérieuse  d’oph- 
thalmie  sympathique,  on  devrait  avoir  recours  à l’énucléation  du  globe 
de  l’œil. 


Fig.  92.  — Cysticerques  du  corps  vitré. 


(1)  Gazelle  hebdomadaire.  Janvier  1872. 
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ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  GLOBE  OCULARE. 


I m 

La  plupart  des  vices  de  conformation  de  l’œil  intéressent  plus  particu- 
lièrement le  tératologiste  que  le  chirurgien  ; aussi  nous  bornerons-nous  à 
signaler  les  principaux,  renvoyant  pour  de  plus  amples  détails  aux  traités 
spéciaux  et  aux  travaux  de  von  Ammon  (1)  et  de  Cornaz  (2). 

JI.  — Vices  de  conformation  et  difformités  de  la  cornée. 


Nous  avons  décrit  ailleurs  les  staphylômes  de  la  cornée.  Cette  difformité 
qui  succède  si  souvent  aux  diverses  affections  de  l’œil  peut  exister  à la 
naissance  ( staphylôme  congénital).  Elle  présente  deux  variétés  : le  sta- 
phylôme  hémisphérique  transparent,  et  le  staphylôme  conique  transparent. 
Ou  ignore  la  cause  de  ce  vice  de  conformation  que  l’on  a attribué  sans 
preuve  suffisante  à une  hydropbthalmie  congénitale.  Le  staphylôme  co- 
nique transparent  coïnciderait  souvent,  d’après  von  Ammon,  avec  une 
forme  particulière  du  crâne  qui  est  comprimé  latéralement. 

Ces  vices  de  conformation  sont  souvent  accompagnés  de  tremblement 
de  l’iris,  de  nystagmus,  de  strabisme,  de  cataracte  congénitale.  La  vue 
est  généralement  troublée,  et  si  la  maladie  fait  de  nouveaux  progrès  après 
la  naissance,  la  vision  peut  se  perdre  de  plus  en  plus. 

Lorsque  le  vice  de  conformation  n’est  pas  très-prononcé,  et  qu’il  dé- 
termine seulement  un  certain  degré  de  myopie,  on  peut  corriger  celle-ci 
à l’aide  de  verres  convenables.  Mais  si  le  staphylôme  est  très-volumineux 
et  tend  à s’accroître,  en  déterminant  des  accidents  inflammatoires  du 
côté  des  paupières  et  de  l’œil,  la  chirurgie  peut  être  appelée  à interve- 
nir, et  les  mêmes  moyens  qui  ont  été  indiqués  à l’occasion  du  staphylôme 
àccidentel  sont  ici  applicables.  , 


§ II.  — Vices  de  conformation  et  difformités  de  l’iris. 


) 


A part  les  difformités  acquises  qui  ont  été  étudiées  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  lésions  traumatiques  et  aux  lésions  vitales  et  organiques 
de  l’iris,  cette  membrane  peut  être  le  siège  de  nombreux  vices  de  con- 
formation dont  les  uns  portent  sur  la  membrane  même  et  les  autres  sur 
la  pupille. 

a.  L’iris  peut  manquer  en  loLalité  ou  en  partie  ( iridérémie ),  et  cette 
anomalie  a pour  conséquence  d’apporter  un  trouble  notable  dans  l’exer- 

(1)  Démonstration  clinique  des  maladies  congénitales  et  acquises  des  yeux , trad.  franç. 
Paris,  1846. 

(2)  Des  abnormilés  congénitales  des  yeux.  Lausanne,  1848. 
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cice  de  la  vision,  trouble  que  l’on  corrige  jusqu’à  un  certain  point  par 
l’usage  de  verres  noircis  dans  toute  leur  étendue  excepté  au  centre. 

b.  Le  coloboma  de  l’iris  consiste  dans  une  fissure  plus  ou  moins  étendue. 
11  en  existe  plusieurs  variétés  : ainsi  le  coloboma  est  complet  lorsque  la 
fissure  occupe  tout  l’espace  compris  entre  le  bord  pupillaire  et  la  grande 
circonférence  de  l’iris;  il  est  incomplet  lorsque  la  fente  partant  du  bord 
pupillaire  ou  de  la  grande  circonférence  ne  s’étend  pas  au  delà  de  la 
moitié  de  l’espace  compris  entre  ces  deux  points.  On  ne  cite  qu’un  seul 
cas,  dû  à Tourtual,  dans  lequel  le  coloboma  de  l’iris  traversant  la  pupille 
divisait  diamétralement  la  membrane.  Enfin  la  fissure  est  tantôt  super- 
ficielle, c’est-à-dire  qu’elle  n’intéresse  pas  toute  l’épaisseur  de  l’iris,  tantôt 
pénétrante.  Quoiqu’elle  puisse  occuper  tous  les  points  de  la  membrane, 
on  l’observe  surtout  au  milieu  du  demi-cercle  inférieur  (fig.  93). 

Le  coloboma  de  l’iris,  que  l’on  doit  considérer  comme  un  arrêt  de  dé- 
veloppement, coïncide  souvent  avec  d’autres  vices  de  conformations  de 
l’œil  ou  d’autres  parties  du  corps. 

Il  est  probable  qu’il  s’accompa- 
gne à peu  près  constamment 
d’un  arrêt  de  développement 
analogue  du  côté  de  la  choroïde, 
ainsi  que  l’exainen  ophthalmo- 
scopique permet  de  le  recon- 
naître. 

c.  Parmi  les  difformités  de  la 
pupille  il  faut  signaler  l’existence 

simultanée  de  plusieurs  pupilles  ( polycorie ),  la  situation  excentrique  de 
l’ouverture  pupillaire  (corectopie) , enfin  Y atrésie  congénitale  de  la  pupille. 

Je  dirai  seulement  quelques  mots  de  ce  dernier  vice  de  conformation 
que  l’on  désigne  également  sous  les  noms  d 'imperforation  congénitale , de 
persistance  de  la  membrane  pupillaire,  d'acorêe.  Il  est  caractérisé  par  la 
présence,  au  centre  de  l’iris,  d’une  membrane  blanchâtre  et  parcourue 
de  vaisseaux  nombreux,  ce  qui  la  distingue  de  fausses  membranes  résul- 
tant d’iritis,  lesquelles  ne  sont  pas  vasculaires.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  en  rapport  avec  l’épaisseur  de  la  membrane  qui  obture  l’ouverture 
pupillaire,  et  souvent  la  perception  lumineuse  existe  à peine.  Dans  quel- 
ques cas,  la  membrane  s’est  résorbée  spontanément  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  après  la  naissance.  Si  le  vice  de  conformation  persis- 
tait, il  serait  indiqué,  après  s’être  assuré  qu’il  n’existe  pas  d’autre  vice 
de  conformation  et  que  le  sujet  possède  la  perception  lumineuse,  de  pra- 
tiquer une  pupille  artificielle. 


Fig.  911.  — Coloboma  de  l'iris. 


§ !II.  — Vices  de  conformation  et  difformités  du  cristallin  et  du  corps  vitré. 

a.  L 'absence  du  cristallin  ( aphakie ) a été  observée  à la  naissance.  Cette 
même  condition  anomale  de  l’œil  se  rencontre  souvent,  soit  à la  suite  de 
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traumatismes,  soit  à la  suite  des  opérations  qui  ont  pour  effet  de  faire 
disparaître  le  cristallin  atteint  de  cataracte.  On  observe  alors  une  absence 
complète  de  reflet  capsulaire,  une  abolition  de  l’accommodation,  une 
hypermétropie  considérable. 

L’aphakic,  qui  entraîne  la  perte  du  pouvoir  d’accommodation,  exige 
l’emploi  de  verres  biconvexes. 

b.  Je  signalerai  encore  le  coloboma  du  corps  vitré,  qui,  dans  un  cas, 
s’accompagnait  d’ectopie  du  cristallin,  celui-ci  reposant  dans  la  fissure 
du  corps  vitré. 

g IV,  — Vices  de  conformation  et  difformités  de  la  choroïde. 


1°  Staphylôme  postérieur. 


Le  staphylôme  postérieur  est  caractérisé  anatomiquement  par  une  atro- 
phie circonscrite  du  tissu  choroïdien  dans  le  voisinage  du  nerf  optique. 

Cette  lésion,  que  l’on  s’accorde  assez 
généralement  à considérer  comme 
congénitale,  s’accompagne  d’un  amin- 
cissement et  d’une  ectasie  de  la  sclé- 
rotique dans  les  points  correspon- 
dants à l’atrophie  de  la  choroïde, 
d’où  le  nom  de  staphylôme  postérieur, 
Symptomatologie.  — Les  signes 
ophthalmoscopiques  de  cette  mala- 
die sont  tout  à fait  caractéristiques. 
En  regardant  le  fond  de  l’œil  à 
l’image  renversée , on  aperçoit  au 
pourtour  du  nerf  optique,  le  plus 
souvent  à sa  partie  interne,  une  sorte 
de  croissant  blanchâtre,  dont  la  cou- 
leur se  confond  sur  l’un  des  bords  avec  celle  de  l’anneau  selérotical  de 
la  papille,  tandis  que  l’autre  tranche  nettement  sur  la  couleur  jaune  rou- 
geâtre du  fond  de  l’œil;  la  séparation  entre  la  portion  blanche  ( choroïde 
atrophiée ),  et  la  portion  jaune  rougeâtre  (choroïde  normale)  est  souvent 
rendue  encore  plus  nette  par  l’accumulation  d’une  grande  quantité  de 
pigment  qui  se  présente  sur  ce  bord  sous  forme  d’un  liséré  noirâtre. 

La  coloration  de  ce  croissant  atrophique  peut  varier  considérablement, 
suivant  la  nature  de  l'éclairage  employé,  et  suivant  le  degré  de  l’atrophie 
choroïdienne.  Avec  un  faible  éclairage  et  un  simple  miroir  comme  pour 
l’examen  à l’image  droite,  la  même  teinte,  qui  paraissait  blanchâtre  à 
l’image  renversée,  prend  une  coloration  bleuâtre  et  chatoyante.  Ce  reflet 
sera  d’autant  plus  accusé,  que  la  choroïde  plus  amincie  permettra  aux 
rayons  lumineux  de  se  réfléchir  sur  le  tissu  selérotical,  et  d’être  renvoyés 
à l’œil  de  l’observateur. 


Fig.  94.  — Staphylôme  postérieur. 
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maladies  de  l’appareil  de  la  vision. 

La  teinte  de  cette  surface  blanchâtre  est  souvent  uniforme;  mais, 
dans  certains  cas,  elle  présente  des  cercles  pigmentaires  concentriques  ; 
d’autres  fois  un  léger  pointillé  noirâtre,  vestige  du  pigment  contenu 
encore  dans  les  cellules  du  stroma  choroïdien;  enfin,  mais  plus  rare- 
ment, de  véritables  amas  pigmentaires,  produisant  des  tâches  foncées 
circonscrites,  répandues  çà  et  là  à la  surface  de  la  plaque  atrophique. 

La  forme  du  staphylôme  mérite  d’être  décrite  avec  soin  : comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  elle  se  rapproche  le  plus  souvent  de  celle  d’un  croissant 
occupant  le  côté  externe  du  nerf  optique  (interne  à l’image  renversée),  et 
embrassant  la  moitié  du  nerf,  de  telle  sorte  que  les  pointes  du  croissant  se 
terminent  à la  partie  supérieure  et  inférieure  du  diamètre  vertical  de  la 
papille  (fig.  94). 

Toutefois,  il  se  peut  que  le  disque  atrophique  empiète  un  peu  en  haut 
ou  en  bas,  de  telle  sorte  que  son  plus  grand  diamètre  n’est  plus  exac- 
tement dirigé  en  dehors  du  nerf  optique,  mais  en  haut  et  en  dehors,  ou 
en  bas  et  en  dehors.  Dans  certains  cas,  le  croissant  gagne  en  étendue  à 
la  partie  supérieure  et  inférieure,  puis  envahit  la  partie  interne,  et  il 
existe  alors  un  véritable  cercle  atrophique  autour  du  nerf  optique.  Il  est 
fort  rare  que  le  croissant  siège  directement  au-dessous  du  nerf  optique, 
et  dans  un  nombre  considérable  d’observations  Donders  et  Liebreich  ne 
l’ont  jamais  vu  directement  au-dessus.  Mauthner  cependant  dit  avoir 
observé  un  cas  de  ce  genre. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  l’affection  tout  en  ayant  une 
certaine  tendance  à se  développer  du  côté  de  la  macula,  n’envahit  pres- 
que jamais  celle-ci  : au  fur  et  à mesure  que  l’œil  se  développe  et  que  le 
staphylôme  augmente  d’étendue,  la  macula  lutea  se  déplace  aussi,  et  fuit 
pour  ainsi  dire  devant  l’envahissement. 

Le  nerf  optique  présente  aussi  quelques  différences  avec  l’état  normal. 
Sa  coloration  est  généralement'  un  peu  plus  foncée,  plus  rougeâtre,  ce 
qui  provient  parfois  simplement  d’un  effet  de  contraste  avec  le  fond  blan- 
châtte  du  staphylôme,  mais  d’autres  fois  d’une  véritable  hypérémie  du 
fond  de  l’œil.  La  forme  de  la  papille  est  changée  : de  ronde,  elle  devient 
ovalaire,  et  son  petit  axe  est  perpendiculaire  au  grand  axe  du  staphy- 
lôme. Cette  forme  ovalaire  est  due  le  plus  souvent  à une  illusion  d’op- 
tique. Comme  il  existe  d’ordinaire  avec  le  staphylôme  un  amincissement 
et  une  ectasie  correspondante  de  la  sclérotique  et  que  les  fibres  du  nerf 
optique  sont  entraînées  et  refoulées  de  ce  côté  par  la  pression  intra- 
oculaire,  le  nerf,  au  lieu  d’être  vu  de  face,  est  vu  de  champ  et  dans  une 
position  oblique,  ce  qui  fait  que  son  diamètre  horizontal  paraît  avoir 
diminué. 

Les  vaisseaux  choroïdiens  qui  appartiennent  au  staphylôme  partici- 
pent le  plus  souvent  à l’atrophie,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  à 
l ophlhalmoscope  de  leur  degré  d’altération,  car  la  disparition  du  pigment 
de  la  couche  épithéliale  en  ce  point  les  rend  accessibles  à l’observateur. 
Quant  aux  vaisseaux  rétiniens,  ils  tranchent  avec  plus  de  netteté  que 
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d’habitude  sur  le  fond  blanc  du  staphylôme,  et  leur  parcours  paraît  être 
devenu  plus  rectiligne. 

Il  est  parfaitement  reconnu  aujourd’hui  que  l’existence  du  staphylôme  , 
postérieur  est  en  rapport  direct  avec  la  myopie.  Cette  dernière  affection 
n’est  pas  due,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  à une  exagération  de  courbure 
de  la  cornée  et  du  cristallin;  elle  reconnaît  uniquement  pour  cause  l’élon- 
gation de  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil,  lié  lui-même  à l’existence  du 
staphylôme.  Les  troubles  de  la  vue  sont  donc  ici  ceux  de  la  myopie  et 
nous  nous  en  occuperons  plus  tard. 

On  a cru  pendant  longtemps  que  le  staphylôme  postérieur  ne  pouvait 
s’observer  que  sur  des  yeux  myopes.  Mais  des  observations  de  Jâger  ont 
montré  qu’il  se  rencontre  chez  l’emmétrope,  et  même  chez  l’hypermé- 
trope. I!  est  ii  supposer  qu’il  diminue  alors  le  degré  de  l'hypermétropie,  de 
même  que  chez  l’emmétrope  il  tend  à produire  de  la  myopie.  Quand  la 
rétine  qui  recouvre  la  portion  staphylomateuse  du  fond  de  l’œil  est  in- 
tacte, il  n’existe  pas  de  lacune  dans  le  champ  visuel,  de  scotome,  et  le 
punctum  cæcum  de  Mariotte,  qui  correspond,  comme  on  sait,  à l’entrée  du 
nerf  optique  ne  paraît  pas  agrandi.  Si  au  contraire  les  parties  externes 
de  la  rétine  sont  altérées,  si  les  éléments  sensoriels  sont  détruits,  il  se 
produit  un  scotome  dont  l’étendue  est  proportionnée  aux  lésions  anato- 
miques. Enfin  si  la  macula  lutea  est  envahie,  il  survient  une  abolition 
totale  delà  vision  centrale.  Ces  altérations  graves  sont  dues  le  plus  sou- 
vent à des  complications  (hémorrhagies,  décollements,  etc.). 

Diagnostic.  — D’après  les  caractères  ophthalmoscopiques  que  nous 
avons  assignés  au  staphylôme  postérieur,  le  diagnostic  sera  généralement 
facile.  On  pourrait,  dans  certains  cas,  surtout  lorsque  le  croissant  sta- 
phylomaleux  est  situé  h la  partie  inférieure  de  la  papille,  le  confondre 
avec  un  coloboma  de  la  choroïde;  certains  auteurs  même  seraient 
portés  à considérer  le  staphylôme  postérieur  comme  une  variété  de  colo- 
boma de  la  choroïde.  Mais  il  existe  des  différences  notables  entre  ces 
deux  affections.  Le  coloboma  siège  le  plus  souvent  à la  partie  inféro- 
interne  de  la  choroïde,  sa  direction  est  longitudinale  dans  le  sens  antéro- 
postérieur, et  son  extrémité  supérieure,  atteint  rarement  la  papille.  La 
sclérotique  présente  plusieurs  enfoncements,  et  les  vaisseaux  choroïdiens 
arrivés  sur  ces  points  s’enfoncent  et  disparaissent  complètement  dans 
l’excavation.  Dans  le  staphylôme  postérieur,  il  existe  bien  une  légère 
ectasie  de  la  sclérotique,  mais  elle  n’est  pas  abrupte,  et  les  vaisseaux  ne 
s’enfoncent  pas  d’une  manière  brusque.  , 

La  scléro-choroïdite  postérieure  se  présente  souvent  avec  les  mêmes 
caractères  ophthalmoscopiques  et  les  mêmes  troubles  fonctionnels  que 
le  staphylôme  postérieur,  à tel  point  que  certains  auteurs  ont  voulu  con- 
sidérer celui-ci  comme  le  résultat  d’une  scléro-choroïdite  postérieure 
primitive.  Mais  l’existence  du  staphylôme  postérieur  chez  les  nouveau- 
nés,  son  état  stationnaire  pendant  toute  la  durée  de  la  vie,  enfin  1 acuité 
normale  de  la  vue  chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  doivent  aujourd  hui  1© 
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faire  nettement  séparer,  au  point  de  vue  clinique,  de  la  scléro-choroï- 
dite  postérieure,  maladie  acquise,  à marche  souvent  progressive,  et  dans 
laquelle  l’acuité  visuelle  est  rarement  normale.  Il  existe  en  outre,  au  point 
de  vue  de  l’image  ophthalmoscopique,  certaines  différences  qu’il  importe 
de  signaler.  Tandis  que,  dans  le  staphylôme,  la  partie  atrophiée  est 
nettement  séparée  du  tissu  sain,  soit  par  une  différence  de  coloration, 
soit  par  un  léger  contour  pigmentaire;  dans  la  scléro-choroïdile,  les 
plaques  atrophiques  ne  sont  jamais  séparées  d'une  façon  aussi  tranchée 
du  tissu  sain. 

Nous  verrons  plus  tard  comment  on  peut  corriger  la  myopie  liée  au 
staphylôme  postérieur. 

2°  Coloboma  de  la  choroïde. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  consiste  dans  un  arrêt  de  développement 
de  cette  membrane  résultant  de  la  persistance  de  la  fente  choroïdienne  qri 
existe  normalement  pendant  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  intra-utérine. 

€et  arrêt  de  développement  siège  le 
plus  souvent  à la  partie  inféro-in- 
terne  de  la  choroïde  et  se  présente 
à Tophthalmoscope  sous  la  forme 
d’une  plaque  ovalaire,  blanchâtre, 
chatoyante,  formée  par  la  réflexion 
de  la  lumière  sur  la  sclérotique  sous- 
jacente.  Celte  dernière  membrane 
est  souvent  amincie  et  présente  à ce 
niveau  un  enfoncement  dans  lequel 
plongent  les  vaisseaux  choroïdiens. 

Cette  anomalie  peut  exister  seule 
ou  s'accompagner  de  coloboma  de 
’ 1 iris;  elle  n occasionne  souvent  aucun  trouble  fonctionnel  et  ne  se  mani- 
c feste  par  un  scotome  du  champ  visuel  que  lorsque  la  rétine  qui  recouvre 
la  choroïde  absente  fait  elle-même  défaut  en  ce  point. 

^ Vices  de  conformation  et  difformités  de  la  rétine  et  du  nerf 

optique. 

t a s'gnalé  diverses  anomalies  congénitales  de  la  rétine,  telles  que 
1 absence  de  cette  membrane,  le  décollement,  le  coloboma  coïncidant 
avec  celui  de  1 iris  et  de  la  choroïde.  Je  dirai  seulement  quelques  mots 
de  certaines  altérations  congénitales  du  nerf  optique  que  l’on  pourrait  au 
l|  premier  abord  confondre  avec  des  maladies  acquises;  telles  sont  : les  ano- 
i malies  des  vaisseaux  de  la  papille , la  persistance  de  l'artère  hyaloïdienne , 
i 1 excavation  physiologique  de  la  papille. 
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1°  Anomalies  des  vaisseaux. 


Le  point  d’émergence  des  vaisseaux  centraux  de  la  papille  (artère  et 
veines)  se  trouve  généralement  situé  un  peu  en  dedans  du  centre.  Au 
moment  de  son  passage  dans  la  lame  criblée,  l’artère  centrale  a déjà 
donné  naissance  aux  branches  d’origine,  qui  se  portent  d’abord  vertica- 
lement en  haut  et  en  bas  de  la  papille  en  décrivant  bientôt  une  courbe 
à concavité  externe.  Les  veines  suivent  la  même  direction  et  ne  vont 
constituer  le  tronc  veineux  central  qu’au  voisinage  de  la  lame  criblée. 

Lorsqu’il  existe  une  • excavation  physiologique  profonde  il  est  parfois- 
possible  d’apercevoir  le  tronc  même  de  l’artère  et  de  la  veine  centrale. 
Jæger  a cité  un  cas  dans  lequel  ces  vaisseaux  ne  se  divisaient  en  leurs- 
principales  branches  qu’au  bord  de  la  papille. 

On  voit  quelquefois  des  vaisseaux  rétiniens  perforer  isolément  les  bords 
du  disque  papillaire,  et  même  la  sclérotique;  ceux-ci  sont  alors  des  bran- 
ches isolées  de  l’artère  centrale  dont  la  division  s’est  faite  plus  haut  que 
d’habitude  dans  l’épaisseur  des  nerfs  optiques,  ou  des  branches  du  cercle 
de  Haller , anastomoses  des  vaisseaux  ciliaires  courts  postérieurs  et  des 
vaisseaux  rétiniens  bien  étudiées  par  Leber  (1). 

On  ne  rencontre  jamais  à l’état  normal  de  vaisseaux  (artères  ou  veines) 
dans  la  tache  jaune.  Dans  un  cas  rapporté  par  Mauthner  (2),  une  grosse 
veine  qui  n’avait  pas  d’artère  correspondante,  se  portait  directement  en 
dehors,  traversait  la  région  de  la  macula  et  se  divisait  ensuite  en  plu- 
sieurs rameaux. 


2°  Persistance  de  l’artère  hyaloïdienne. 


On  sait  que  pendant  une  certaine  époque  de  la  vie  fœtale  une  artériole 
prend  naissance  à l’entrée  du  nerf  optique,  traverse  le  corps  vitré  dans  le 
canal  de  Cloquet  et  se  rend  à la  cristalloïde  postérieure.  Cette  artériole 
persiste  quelquefois  après  la  naissance. 

Cette  anomalie  se  reconnaît  aux  signes  ophthalmoscopiques  suivants  : 
En  se  plaçant  tout  à fait  en  face  de  l’œil  du  sujet,  on  aperçoit  au  centre 
de  la  papille  un  point  sombre,  noir,  qui  tranche  fortement  sur  la  zone 
rougeâtre  qui  l’environne.  Ce  point  est  précisément  celui  où  le  vaisseau 
vu  parallèlement  à son  axe  vient  s’insérer  sur  la  capsule  postérieure  du 
cristallin.  Si,  faisant  légèrement  déplacer  l’œil  du  malade,  on  regarde 
dans  une  position  oblique,  on  voit  apparaître  dans  le  corps  vitré  un  fila- 
ment opaque,  flottant  et  ondulant  légèrement  aux  moindres  mouvements, 
qui  traverse  le  corps  vitré  dans  une  direction  antéro-postérieure,  et  va 
s’insérer  le  plus  souvent  sur  le  nerf  optique,  au  voisinage  du  point 

(1)  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XI,  fasc.  1,  p.  6. 

(2)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  p.  246. 
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d’émergence  des  vaisseaux.  Tantôt  l’artère  hyaloïdienne  est  encore  per- 
méable*et  renferme  du  sang;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  obliLérée  et 
réduite  à un  filament  cellulaire.  Wecker  a décrit  un  cas  dans  lequel 
l’artère  hyaloïdienne  oblitérée  allait  s’insérer  à la  lace  postérieure  d un 
cristallin  luxé  en  haut  et  en  dehors. 

3°  Excavations  physiologiques. 

A l’état  normal,  il  existe  au  niveau  du  point  d’émergence  des  vaisseaux 
centraux  de  la  rétine  une  petite  dépression  infundibuliforme  désignée 
sous  le  nom  de  porus  opticus.  L’existence  de  cette  fossette  est  soumise  à 
des  variations  physiologiques  nombreuses;  dans  certains  cas  elle  atteint 
des  proportions  telles  qu’on  pourrait  la  confondre  avec  des  excavations 
pathologiques,  glaucomateuses  ou  autres.  L’image  ophthalmoscopique 
offre  alors  un  aspect  tout  particulier. 

La  petite  tache  blanche  centrale  que  l’on  voit  à l’état  normal  paraît 
beaucoup  plus  grande,  sa  couleur  est  plus  éclatante.  Les  gros  troncs  des 
vaisseaux  centraux  placés  dans  cet,Le  zone  ont  des  contours  moins  nets 
et  paraissent  plus  pâles  que  ceux  qui  sont  sur  le  bord  de  la  papille.  Il 
est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que  lès  vaisseaux,  étant  plongés  dans 
l’excavation,  ne  se  trouvent  pas  sur  le  même  plan  que  le  reste  de  la 
papille.  La  portion  fibreuse  de  la  lame  criblée  réfléchissant  fortement  la 
lumière,  donne  à Limage  de  la  papille  un  chatoiement  particulier  ; sur 
ce  fond  blanc,  on  peut  voir,  en  regardant  avec  attention,  un  pointillé 
grisâtre  produit  par  le  passage  des  faisceaux  nerveux  à travers  les  mailles 
de  la  lamina  cribrosa. 

La  forme  de  l’excavation  est  très-variable,  le  plus  souvent  elle  est  infun- 
dibuliforme; d’autres  fois,  le  changement  de  niveau  est  très-brusque  et 
sans  transition,  les  parties  latérales  de  l’excavation  ne  sont  plus  inclinées, 
mais  perpendiculaires  à la  surface  papillaire;  le  bord  présente  une  arête 
vive,  tranchante,  où  les  vaisseaux  paraissent  comme  coupés  dans  leur 
direction. 

Quand  l’excavation  est  abrupte  et  taillée  à pic  dans  le  nerf  optique,  les 
vaisseaux  rétiniens,  arrivés  au  bord  de  la  cavité,  semblent  disparaître 
[complètement,  et  il  est  souvent  fort  difficile  d’apercevoir  sur  les  parois 
: de  l’excavation  la  portion  du  vaisseau  intermédiaire  h celle  qui  occupe 
la  surface  de  la  papille  et  à celle  qui  occupe  le  fond  de  l’excavation.  Dans 
i ces  cas  le  déplacement  parallactique  de  l’image,  dont  nous  avons  parlé 
à propos  du  glaucome,  est  très-prononcé  et  caractéristique.  Enfin,  en 
examinant  le  fond  de  l’œil  à l’ophthalmoscope  binoculaire,  on  se  rendra 
i encore  mieux  compte  de  la  forme  et  de  la  profondeur  de  l’excavation. 

Les  excavations  physiologiques  de  la  papille,  si  larges  qu’elles  soient, 

' n atteignent  jamais  jusqu’au. bord  même  de  celle-ci.  Cette  particularité 
r empêche  de  les  confondre  avec  les  excavations  glaucomateuses  qui  em- 
i brassent  toute  la  surface  papillaire. 
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ARTICLE  IV. 

ANOMALIES  DE  LA  RÉFRACTION.  i 

L’étude  des  anomalies  de  la  réfraction  pourrait  à la  rigueur  être  écartée 
de  notre  cadre;  elle  exige,  en  effet,  des  connaissances  tout  à fait  spé- 
ciales et  rentre  plutôt  dans  le  domaine  de  la  physique  que  dans  celui  de 
la  chirurgie.  Cependant  nous  avons  cru  devoir  consacrer  quelques  pages 
à ce  sujet,  car  il  est  indispensable  que  le  praticien  possède  des  notions 
générales  sur  la  nature  des  anomalies  de  la  réfraction,  sur  la  manière 
de  les  reconnaître  et  de  les  corriger.  Cet  article  a donc  été  exclusivement 
écrit  en  vue  de  la  pratique,  et  je  renvoie  pour  toutes  les  explications  et 
démonstrations  théoriques  aux  livres  spéciaux. 

L’œil  peut  être  considéré  comme  un  instrument  d’optique  composé 
d’une  série  de  surfaces  courbes  et  de  milieux  réfringents,  système  com- 
plexe ayant  une  longueur  focale  déterminée. 

A l’état  de  repos,  c’est-à-dire  en  dehors  des  fonctions  de  l’accommoda- 
tion, s’il  survient  des  changements,  soit  dans  la  courbure  des  surfaces, 
(cornée  ou  cristallin),  soit  dans  la  distance  du  foyer  principal  (du  plan 
de  la  rétine  au  centre  optique),  on  voit  apparaître  des  troubles  fonction- 
nels qui  dépendent  simplement  de  la  conformation  anatomique  du  globe 
oculaire,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’anomalies  de  la  réfraction  sta- 
tique. On  a cru  pendant  longtemps  que  ces  anomalies  provenaient  prin- 
cipalement des  changements  de  courbure  de  la  cornée  et  du  cristallin. 
Mais  Helmholtz,  en  inventant  l’ophthalmomètre,  instrument  qui  permet 
de  mesurer  directement  les  rayons  de  courbure  de  ces  sui  faces,  a donné 
le  moyen  de  constater  mathématiquement  leur  fixité  presque  constante. 
D’autre  part,  les  travaux  minutieux  d anatomie  pathologique,  de  Arlt,  de 
Jæger  et  de  de  Græfe  ont  démontré  que  les  anomalies  de  la  réfraction 
staüque  dépendent  surtout  de  changements  dans  la  longueur  de  l'axe' 
optique  (axe  antéro-postérieur  de  l’œil). 

L’œil  jouit  de  la  propriété  remarquable  de  pouvoir  modifier  à cha- 
que instant  l’état  de  sa  réfraction  statique,  de  façon  à faire  converger’ 
sur  le  plan  de  la  rétine  les  rayons  lumineux  venus  d’objets  situés  à. 
différentes  distances.  C’est  par  des  changements  de  courbure  survenus- 
dans  le  cristallin,  changements  qui  dépendent  eux-mêmes  des  contrac-- 
tions  du  muscle  ciliaire,  que  la  position  du  centre  optique  par  rapport  aui 
foyer  principal  peut  être  à volonté  avancée  ou  reculée.  Quand  le  fonc- 
tionnement régulier  du  muscle  ciliaire  cesse  d’avoir  lieu,  il  en  résulte1 
aussitôt  des  troubles  de  la  réfraction  dynamique  désignés  aussi  sous  le: 
nom  d’anomalies  de  l'accommodation. 

I.  Anomalies  de  la  réfraction  statique. 

On  peut  distinguer  trois  variétés  dans  les  anomalies  de  la  réfraction! 
statique  ; 
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vice  de  réfraction  dans  lequel  les  rayons  lumineux 
'réfraction,  au  lieu  d’aller  former  leur  foyer  sur  la 


cristallin  n’ont  pas  la  même  courbure  et  qui  peut  exister  seul  ou  simul- 
tanément avec  les  précédentes  anomalies,  et  en  particulier  1 hypermé- 


Nous  avons  vu  que  l’œil  hypermétrope  a une  structure  telle  que  les 
rayons  lumineux  venant  de  l’infini  ou  parallèles  vont  former  leur  foyer 
au  delà  de  la  rétine.  Cette  anomalie  peut  reconnaître  deux  causes  prin- 
cipales : le  raccourcissement  de  l’axe  optique,  ou  l’absence  congénitale 
ou  acquise  du  cristallin;  cette  dernière  affection,  à laquelle  on  a donné 
le  nom  d ’aphakie,  a été  étudiée  précédemment. 

Symptomatologie.  — Chez  l’hypermétrope,  les  rayons  parallèles  venant 
former  leur  foyer  au  delà  de  la  retine,  la  vision  des  objets  éloignés  ne 
devrait  pas  être  distincte.  C’est  ce  qui  arrive  en  effet  quand  l’accommo- 
dation est  complètement  relâchée  ou  quand  on  a instillé  dans  1 œil  quel- 
ques gouttes  d’atropine.  A l’état  normal,  1 hypermétrope,  en  mettant  en 
jeu  son  accommodation,  arrive  à voir  nettement  les  objets  situés  à des 
distances  même  rapprochées.  Ce  résultat  n’est  obtenu  que  grâce  aux 
efforts  exagérés  du  muscle  ciliaire,  qui  chez  lui  n’est  pour  ainsi  dire 
jamais  relâché.  Les  hypermétropes  se  plaignent  rarement  pour  la  vue  de 
loin.  Pourtant,  si  le  degré  de  l’hypermétropie  est  très-prononcé,  le  malade 
est  obligé  de  faire  des  efforts  considérables,  même  pour  voir  de  loin,  et 
au  bout  de  très-peu  de  temps  sa  vue  se  fatigue  et  se  brouille.  Enfin,  dans 
certains  cas  le  degré  est  tel  que,  quel  que  soit  l’effort  produit,  les  rayons 
parallèles  ne  peuvent  plus  converger  sur  la  rétine.  Dans  ce  cas  l’hyper- 
métropie est  dite  absolue.  Le  malade  ne  peut  jamais  voir  nettement,  ni  de 
près  ni  de  loin,  sans  l’aide  de  verres  convexes. 

Si,  dans  les  degrés  moyens  d’hypermétropie,  la  vue  de  loin  s’aceom- 
! plit  d’une  façon  satisfaisante,  il  n’en  est  plus  de.  même  pour  la  vision 

Ide  près  et  l’on  ne  tarde  pas  à voir  survenir  chez  ces  malades  les  sym- 
ptômes de  Y asthénopie  accommodatrice.  La  plupart  des  hypermétropes  se 
présentent  alors  dans  les  conditions  suivantes  : ils  éprouvent  une  légère 
fatigue,  quand  la  lecture  se  prolonge  ou  quand  l’éclairage  est  faible  ; peu 
à peu  celte  fatigue  s’accuse  davantage  de  façon  à limiter  la  durée  de  la 
lecture  ou  de  l’écriture;  enfin  elle  devient  telle  qu’ils  se  voient  dans  la 
nécessité  d’interrompre  leur  travail.  Quand  les  yeux  sont  bien  reposés 


Mo 
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et  que  les  malades  veulent  reprendre  leurs  occupations  habituelles,  la 
lecture  commence  à se  faire  facilement,  mais  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes les  lettres  se  brouillent,  il  se  produit  en  môme  temps  dans  la  région  , 
frontale  une  sensation  pénible,  qui  devient  de  plus  en  plus  douloureuse 
et  force  les  malades  à s’arrêter. 

On  doit  distinguer  avec  soin  cette  forme  d 'asthénopie  accommodatrice  de 
Y asthénopie  musculaire  due  à l’insuffisance  des  muscles  droits  internes. 
Cette  dernière  affection  se  produit  aussi  à la  suite  d’efforts  soutenus  pour 
les  travaux  de  près,  mais  il  est  facile  de  la  distinguer  de  la  précédente. 
La  douleur  ne  siège  plus  dans  le  front  mais  au  niveau  des  angles  internes 
des  yeux  vers  la  racine  du  nez,  les  lettres  ont  de  la  tendance  à chevau- 
cher les  unes  sur  les  autres.  Disons  en  outre  que  l’asthénopie  par  insuffi- 
sance des  muscles  droits  internes  se  rencontre  presque  exclusivement 
dans  les  forts  degrés  de  myopie,  tandis  qu’au  contraire  l’asthénopie  ac- 
commodatrice  est  propre  à l’hypermétropie. 

Diagnostic  de  l’hypermétropie  et  de  son  degré.  — L’hypermétropie 
peut  être  reconnue,  soit  par  l’examen  ophthalmoscopique,  soit  par 
des  épreuves  faites  au  moyen  de  verres  convexes. 

a.  Diagnostic  de  l' hypermétropie  à l’aide  de  l’ophthalmoscope.  On  se 
place  devant  le  malade  en  lui  faisant  diriger  ses  axes  optiques  de  la  façon 
suivante  : si  l’accommodation  n’est  pas  paralysée  par  l’atropine,  et  qu  on 
examine  l’œil  droit,  le  malade  doit  diriger  son  regard  dans  la  direc- 
tion de  l’oreille  gauche  de  l’observateur,  mais  sans  fixer  ; c est  le  seul 
moyen  d’éviter  les  contractions  du  muscle  ciliaire.  L’observateur,  armé 
d’un  miroir  pjan  (Coccius),  se  rapproche  du  malade  en  projetant  la  lu- 
mière au  fond  de  son  œil,  sans  interposition  de  lentille.  S il  est  placé 
dans  une  direction  convenable  il  ne  tarde  pas  à apercevoir  quelques  a ais- 


seaux de  la  papille,  et  comme  ici  l’image  est  droite,  il  n a qu  à suivre 
leurs  cours  de  la  périphérie  au  centre  pour  arriver  à leur  point  d émer- 
gence du  nerf  optique.  A ce  moment-là  il  embrasse  1 ensemble  des  vais- 
seaux rétiniens  et  de  la  papille  considérablement  grossis,  grossissement 
qui,  en  général,  est  en  rapport  inverse  du  degré  de  l’hypermétropie. 

La  possibilité  de  voir  ainsi  Y image  droite  du  fond  de  l’œil  indique  1 hy- 
permétropie, et  I on  est  sûr  que  l’image  du  fond  de  1 œil  est  droite,  lors- 
qu'elle se  déplace  dans  le  même  sens  que  l’observateur. 

b.  Diagnostic  de  l’hypermétropie  au  moyen  de  verres  convexes.  Nous- 
avons  déjà  vu  que  lorsque  le  degré  d’hypermélropie  est  tel,  que,  quel  que 
soit  l’effort  de  l’accommodation,  les  rayons  lumineux  parallèles  ne  peu- 
vent pas  venir  former  foyer  sur  la  rétine,  la  vision  cesse  d’être  nette  à i 
doute  distance  sans  l’aide  de  verres  convexes  ; dans  ces  cas-là,  l’hyper- 
métropie est  dite  absolue . 

Dans  les  degrés  moins  forts,  l’hypermétropie,  sans  être  absolue,  est 
manifeste , c’est-à-dire  que  la  vision  à distance  est  manifestement  amé- 
liorée par  l’emploi  de  faibles  verres  convexes,  mais  ce  degré  d hy penné 
tropie,  qui  sera  indiqué  par  l’amélioration  que  donne  les  verres  convexes» 


maladies  de  l’ appareil  de  la  vision. 

, , 0 , ,UHnce  e«t  souvent  plus  faible  que  celui  que  possède  en 

dans  la  vue  à dist. . , 1 faisant  deg  efforts  d’accommodation, 

réalité  le  malade.  Celui-ci,  en  , ie  qui  est  alors  latente , de 

peut  dissimuler  une  degré'  compiet  de  l’hypermétropie  il  faut 

s°r  cqiie  P l’accommodation  au  moyen  de  l’atropine;  on 

avoir  soin  de  paia  y de  rh ypermétropie  totale , qui  est  évidem- 

ment' “somme  d‘e  l'hypermétropie  manifeste  plus  [““t 

Voici  comment  on  procède  pour  déterminer  le  ^gre  de  1 hype 
tropie  : Le  malade  est  placé  à 20  pieds  de  distance  devant  le ^Weau  d 
Snellen  où  sont  tracés  les  caractères  depuis  200  jusquà  20.  Si 
connaître  d’une  façon  rigoureuse  le  degré  de  lhypermétropm  o > “ > ^ 
si  l’on  soupçonne  un  spasme  de  l’accommodation,  on  , , 

gouttes  d’atropine  de  façon  à paralyser  le  muscle  clha,re;  °"  p'“®  , 

successivement  devant  l’œil  la  série  des  verres  convexes,  en 
par  le  plus  faible  (environ  48),  et  l’on  continue  les  essa.s  Lan t que  le 
lade  accuse  de  l’amélioration.  On  s’arrêtera  des  que  le ^let très  com« 
ce, -ont  à perdre  leur  netteté,  et  le  numéro  du  verre  le  plus  fort  quon 
aura  obtenu  indiquera  le  degré  de  l’hypermétropie  totale. 

Comme  il  est  souvent  fort  pénible  pour  les  malades  d avoir  leur  acc 
modation  paralysée,  on  se  contente  de  faire  l’épreuve  précédente  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  vision,  mais  on  n’obtient  ainsi  que  le  deg 

de  l’hypermétropie  manifeste.  . . , 

11  faudra,  quand  on  choisira  les  verres  appropriés,  tenir  compte  de 

l’hypermétropie  latente,  comme  nous  l'indiquerons  bientôt. 

De  la  correction  de  l’hypermétropie  au  moyen  des  verres  convexes. 
Avant  la  découverte  de  l’hypermétropie  et  quand  on  confondait  encore 
cette  affection  avec  la  presbytie,  les  praticiens  étaient  peu  enclins  a re- 
commander aux  malades  l’usage  des  verres  convexes;  ils  craignaient,  en 
agissant  ainsi,  de  diminuer,  d’affaiblir  les  fonctions  du  muscle  ciliaire,  et 
par  suite  de  faire  progresser  la  maladie  au  lieu  de  l’enrayer.  Ce  préjugé  a 
été  tellement  répandu  qu’il  faut  souvent  encore  lutter  obstinément  pour 
le  vaincre  auprès  des  malades  et  même  auprès  des  médecins.  Néanmoins, 
chaque  fois  que  l’on  rencontrera  les  signes  caractéristiques  de  l’hyper- 
métropie et,  en  particulier,  les  phénomènes  d’asthénopie  qui  l’accompa- 
gnent si  souvent,  on  ne  devra  pas  hésiter  à la  corriger  et  à prescrire  des 
verres  convexes. 

Dans  la  pratique  on  commencera  par  prescrire  des  verres  légèrement 
plus  forts  que  ceux  correspondant  à l’hypermétropie  manifeste,  parce 
qu’il  faut  tenir  compte  de  l’hypermétropie  latente  du  sujet  dissimulée 
par  les  efforts  d’accommodation.  Si  l’on  trouve  par  exemple  qu  un  verre 
convexe  n°  20  a neutralisé  l’hypermétropie  manifeste,  on  donnera  le  n°  18; 
si  avec  ce  numéro  les  symptômes  d’asthénopie,  bien  que  très-amoin- 
dris,  ont  une  certaine  tendance  à se  reproduire;  si  au  lieu  de  se  fatiguer 
au  bout  d’une  demi-heure  le  malade  ne  se  fatigue  plus  qu’au  bout  d’une 
heure,  il  faudra  encore  augmenter  la  force  du  verre,  et  l’on  arrivera  à une 
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correction  complète  en  prescrivant  le  n°  16.  Nous  nous  contentons  de 
dire  ici  qu’il  faut  prescrire  un  verre  un  peu  plus  fort  que  celui  de  l'hy- 
permétropie manifeste.  Il  serait  plus  scientifique  et  plus  rigoureux  de  • 
dire  qu’il  faut  corriger  en  plus  l’hypermétropie  latente  qui  est  en  gé- 
néral le  quart  de  l’hypermétropie  manifeste,  mais  il  faut  alors  faire  un 
petit  calcul,  peu  familier  aux  médecins.  La  règle  de  Java!,  instru- 
ment très-utile  aux  spécialistes,  a l’avantage  de  donner  ces  calculs  tout 
faits. 

Il  est  rare  que  du  premier  coup  on  corrige  complètement  l’hypermé- 
tropie, le  plus  souvent  on  tâtonne  un  peu.  Du  reste,  malades  et  médecins 
doivent  être  bien  prévenus  que  l’hypermétropie  manifeste  augmentant 
avec  l’âge  il  faudra  aussi  changer  le  numéro  des  verres,  mais  on  ne  devra 
le  faire  que  d’une  façon  progressive,  de  façon  à ménager  autant  que  pos- 
sible l’activité  du  muscle  ciliaire. 


2°  Myopie. 

On  donne  le  nom  de  myopie  à une  anomalie  de  la  réfraction  dans  la- 
quelle la  rétine  est  placée  au  delà  du  foyer  principal  des  milieux  réfrin- 
gents de  l’œil. 

Étiologie.  — La  myopie  est,  en  général,  une  affection  héréditaire  et 
congénitale,  mais  elle  peut  être  acquise.  Quand  elle  est  congénitale,  elle 
est  liée  le  plus  souvent  à un  allongement  de  l’axe  antéro-postérieur  de 
l’œil  et  à la  présence  d’un  staphylôme  postérieur;  quand  elle  est  acquise* 
elle  accompagne  généralement  le  développement  d’une  scléro-choroïdite 
postérieure  ou  antérieure.  Il  est  évident  que  des  modifications  survenues 
du  côté  des  parties  antérieures  de  l’œil  peuvent  aussi  produire  la  myopie. 
C’est  ainsi  que  la  diminution  du  rayon  de  courbure  de  la  cornée,  dans  le 
kératocône,  et  les  affections  hydrophthalmiques,  la  convexité  plus  grande- 
du  cristallin  (Jæger),  peuvent  lui  donner  naissance.  Mais  sa  cause  la 
plus  commune,  celle  qui  influe  le  plus  sur  son  développement  réside 
dans  les  efforts  de  convergence  et  d’accommodation  pour  la  vision  de 
près.  Ceci  ressort  clairement  des  statistiques  dressées  à ce  sujet  : tandis 
que  la  myopie  est  très-rare  chez  les  gens  de  la  campagne  et  chez  ceux  qui 
ont  des  occupations  manuelles,  elle  devient  de  plus  en  plus  fréquente  chez 
des  individus  qui  se  livrent  à des  travaux  assidus  de  lecture  et  d’écri- 
ture. Chez  les  jeunes  gens  des  écoles  supérieures  la  proportion  atteint 
jusqu’à  30  p.  100. 

Anatomie  de  l’oeil  myope.  — Il  a été  établi,  au  moyen  de  l’ophlhalmo- 
mètre  d’Helmholtz,  que  la  cornée  et  le  cristallin  ont  les  mêmes  courbures- 
dans  l’œil  myope  que  dans  l’œil  normal  ou  emmétrope.  Des  mensurations 
directes,  faites  sur  le  cadavre,  ont  montré  d’autre  part  que  le  globe  ocu- 
laire myope  possède  un  axe  antéro-postérieur  plus  long  que  chez  l’emmé- 
trope. 11  faut  donc  abandonner  l’idée  ancienne  qui  représentait  la  myopie 
comme  liée  à un  changement  de  courbure  des  surfaces  réfringentes,  et 
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adopter  l’opinion  qui  considère  l’allongement  de  Taxe  antéro-postérieur 
comme  la  cause  la  plus  générale  de  celte  affection. 

Dès  que  le  degré  de  la  myopie  devient  assez  prononcé,  on  peut  con- 
stater d’habitude  l’existence  d’un  staphylôme  postérieur  (croissant  atro- 
phique occupant  le  côté  externe  du  nerf  optique),  dont  l’étendue  est  pro- 
portionnelle au  degré  de  la  myopie.  Dans  ces  derniers  temps,  Iwanoff  (1) 
a étudié  la  structure  du  muscle  ciliaire  chez  le  myope,  et  il  a trouvé  des 
différences  notables  avec  celle  qu’il  présente  chez  l’emmétrope.  Les  fibres 
circulaires  de  Muller  sont  très-peu  développées,  presque  h l’état  rudi- 
mentaire, tandis  que  la  portion  longitudinale  (muscle  de  Bowman  et 
Brücke)  acquiert  au  contraire  un  développement  considérable.  Enün, 
d’après  Jæger,  le  cristallin  serait  plus  convexe  qu’à  l’état  normal. 

Symptomatologie. — Dans  l’œil  normal,  à l’état  de  repos,  les  rayons 
lumineux  parallèles  viennent  se  réunir  en  foyer  sur  la  rétine,  mais  si  dans 
ces  conditions  on  vient  à reculer  le  plan  rétinien,  c’est-à-dire,  si  l’œil  de- 
vient myope,  le  foyer  des  rayons  lumineux  sera  alors  au  devant  de  la  ré- 
tine, des  cercles  de  diffusion  se  produiront  sur  cette  membrane,  et  par 
suite  la  vision  des  objets  éloignés  deviendra  indistincte.  On  est  convenu 
de  considérer  comme  à peu  près  parallèles  les  rayons  lumineux  prove- 
nant d’objets  situés  à la  distance  de  vingt  pieds.  Aussi  un  myope,  placé  à 
cette  distance  devant  l’échelle  de  Snellen,  ne  pourra  voir  nettement  aucun 
caractère,  il  déchiffrera  bien  les  plus  gros,  à cause  du  grand  angle  sous 
lequel  il  les  voit,  mais  il  ne  les  apercevra  pas  nettement,  et  dans  tous  les 
cas  il  ne  pourra  pas  lire  les  derniers  numéros  de  l’échelle  (n03  3 0 et  20). 
Mais  si  en  le  fait  regarder  de  près,  on  constatera  qu’il  lit  le  n°  1 du  livre 
de  Snellen  à la  distance  d’un  pied,  le  n°  2 à deux  pieds,  ce  qui  prouve 
que  son  acuité  est  normale,  mais  si  arrivé  à la  distance  de  trois  pieds, 
par-exemple,  le  n°  3 commence  à être  vu  d’une  façon  diffuse,  cela  indique 
qu’il  a une  myopie  d’environ  trois  pieds.  En  effet,  la  distance  qui  existe 
alors  entre  l’œil  myope  et  les  derniers  caractères  alphabétiques  vus  net- 
tement indique  la  limite  de  la  vision  distincte  la  plus  éloignée  ( punctum 
remotum  du  myope).  A partir  de  là,  il  voit  nettement  jusqu’à  la  limite  de 
sa  vision  distincte  la  plus  rapprochée,  qu’on  appelle  le  punctum  proximum. 
L’espace  qui  existe  entre  ces  deux  limites  renferme  l’étendue  de  son  ac- 
commodation, c’est-à-dire  la  série  des  distance  où  il  peut,  en  rendant  son 
cristallin  de  plus  en  plus  convexe  par  des  efforts  successifs  d’accommoda- 
’ tion,  avoir  une  image  nette  des  objets. 

Plus  la  rétine  sera  éloignée  de  la  cornée,  plus  le  punctum  remotum  se 
; rapprochera  et  plus  aussi  sera  fort  le  degré  de  la  myopie;  au  contraire, 

' ce  degré  diminuera  à mesure  que  la  longueur  de  l’axe  antéro-postérieur 
œ rapprochera  de  celle  de  l’emmétrope  (22  millimètres  1/2  environ). 
La  conséquence  de  cette  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 

(1)  Ch.  Robin,  Journal  de  physiologie,  année  1870.  — Du  muscle  ciliaire  chez  le  myope 
et  l'hypermétrope.  — Traduction  des  travaux  d’IwanofT,  par  Ch.  Abadie. 
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est  que  le  centre  de  mouvemenl  de  l’œil  myope  se  trouve  plus  en  avant 
de  la  rétine;  en  outre,  les  muscles  droits  externes  et  internes  ayant 
aussi  à déplacer  un  ovoïde  (forme  habituelle  de  l’œil  myope)  agissent! 
presque  parallèlement  à son  grand  axe  et  ont  bien  plus  de  difficulté  à 
vaincre  que  lorsque  l’œil  est  sphérique.  L’impossibilité  de  produire  ce' 
travail  d’une  façon  continue  dans  les  efforts  de  convergence  amène 
souvent  à sa  suite  des  phénomènes  d 'asthénopie  musculaire  occasionnés 
par  Y insuffisance  des  muscles  droits  internes. 

Diagnostic  de  la  myopie  et  de  son  degré.  • — Deux  procédés  sont  em-  • 
ployés  pour  reconnaître  le  degré  de  la  myopie  : l’examen  ophthalmosco-  ■ 
pique  et  l’épreuve  au  moyen  des  verres  concaves. 

a.  Diagnostic  de  la  myopie  au  moyen  de  l’ophthalmoscope.  — Ce  procédé  • 
offre  l’avantage  de  pouvoir  être  fait  rapidement  et  en  dehors  des  ren-  • 
seignements  donnés  par  le  sujet.  Supposons,  en  effet,  que  nous  ayons 
affaire  à une  myopie  de  trois  pouces.  Cela  veut  dire  qu’un  objet  lumi-- 
neux,  placé  à trois  pouces  devant  cet  œil,  vient  former  sur  la  rétine  une 
image  réelle  et  renversée,  mais  réciproquement,  comme  les  rayons  - 
lumineux  en  sortant  de  l’œil  suivent  une  marche  inverse  de  celle  qu’ils  - 
ont  suivie  pour  y entrer,  il  en  résulte  que,  l’image  réelle  et  renversée 
du  fond  de  l’œil  vient  se  formera  trois  pouces  au  devant  de  lui;  si  au: 
contraire  la  myopie  est  de  deux  pouces,  l’image  se  forme  à deux  pouces, . 
et  d’une  façon  générale  à une  distance  qui  indique  précisément  le  de-  • 
gré  de  la  myopie.  L’observateur,  en  se  plaçant  à la  distance  de  la  vision  ) 
distincte  de  cette  image,  la  percevra  nettement,  et  en  tenant  compte 
de  la  distance  à laquelle  elle  se  trouve  devant  l’œil  observé,  il  pourrai 
juger  d’uns  façon  approximative  le  degré  de  la  myopie.  Nous  venons  de 
dire  que  l’image  rétinienne  qui  se  forme  au  devant  de  l’œil  observé  est 
renversée  et  en  avant  de  l’iris;  aussi  quand  l’observateur  se  déplace,  cette 
image  paraît  se  déplacer  en  sens  inverse  de  ce  mouvement,  tandis  que 
chez  l’emmétrope  et  l’hypermétrope,  où  elle  est  droite  et  derrière  le  plan 
de  l’iris,  elle  paraît  se  déplacer  dans  le  môme  sens  que  l’observateur. 

b.  Diagnostic  de  la  myopie  au  moyen  des  verres  concaves. — Ce  procédé  con- 
siste à placer  le  sujet  à vingt  pieds  de  distance  devant  les  tables  de  Snellen, 
dont  le  plus  petit  numéro  est  composé  de  lettres  de  20  millimètres  de 
hauteur.  (Un  emmétrope  qui  possède  une  acuité  normale  doit  lire  distinc- 
tement ces  caractères.)  Si  le  sujet  est  myope,  il  ne  pourra  déchiffrer  les 
lettres  qu’au  moyen  de  verres  concaves  ; on  essayera  successivement  la 
série  de  ceux-ci  en  commençant  par  les  verres  les  plus  faibles  qui  corres- 
pondent aux  numéros  les  plus  élevés,  et  l’on  s’arrêtera  dès  que  l’amé- 
lioration, jusaue-là  progressive,  commencera  à diminuer.  Le  numéro 
du  verre  auquel  on  se  sera  arrêté  indiquera  le  degré  de  la  myopie;  comme 
les  numéros  des  verres  correspondent  au  nombre  de  pouces  de  leur  foyer, 
on  note  la  myopie  en  pouces.  Le  n°  10,  par  exemple,  convient  à une 
myopie  de  dix  pouces. 

Marche  et  pronostic.  — Quand  la  myopie  ne  dépasse  pas  un  certain 
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degré  et  n’a  pas  de  tendance  à,  suivre  une  marche  progressive,  quand  il 
n’existe  pas  de  staphylôme  postérieur  très-étendu,  on  peut  dire  qu’elle 
offre  très-peu  d’inconvénients,  et  si  elle  est  corrigée  de  bonne  heure  par 
des  verres  appropriés,  le  myope  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
que  l’emmétrope.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  quand  la  myopie  est 
élevée  et  a une  tendance  progressive  : outre  les  symptômes  d’asthénopie 
musculaire  dont  nous  avons  parlé,  on  peut  voir  survenir  des  accidents 
redoutables.  Ces  accidents  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  la  dis- 
tension exagérée  des  membranes  enveloppantes  ; tantôt  ce  sont  des  hé- 
morrhagies répétées,  dues  à la  rupture  des  vaisseaux  choroïdiens,  tantôt 
la  production  de  mouches  volantes  très-nombreuses  dénote  une  scléro- 
choroïdite  postérieure  à marche  rapide,  tantôt  enfin  des  décollements  de 


la  rétine  surviennent. 

Correction  de  la  myopie  atj  moyen  des  verres.  — Nous  nous  occuperons 
simplement  ici  du  traitement  de  la  myopie  envisagée  comme  anomalie  de 
la  réfraction;  quant  aux  complications  qui  peuvent  survenir  et  que  nous 
avons  déjà  décrites  (scléro-choroïdiie  postérieure,  décollement  de  la  ré- 
tine, etc.),  leur  traitement  se  trouvant  indiqué  dans  ces  articles,  nous 
nous  contentons  d’y  renvoyer  le  lecteur. 

Quand  on  a affaire  à un  sujet  jeune,  possédant  un  degré  moyen  de 
myopie  de  ^ à Jÿ,  il  y a avantage  à lui  prescrire  des  verres  concaves 
neutralisant  complètement  la  myopie.  Il  est  alors  placé,  en  effet,  dans 
les  conditions  de  l’emmétrope,  et  son  accommodation  s’habitue  à fonc- 
tionner pour  la  vue  de  près,  comme  chez  ce  dernier.  Qu’arrivera-t-il,  au 
contraire,  si  l’on  ne  corrige  pas  la  myopie.  La  vision  de  loin  reste  indis- 
tincte, mais  la  vision  de  près  s’accomplit  sans  exiger  beaucoup  d’efforts 
•d’accommodation;  le  myope  s’habitue  à voir  de  près  en  faisant  très-peu 
fonctionner  son  accommodation;  mais  une  fois  cette  habitude  prise,  si 
l’on  cherche  à corriger  complètement  la  myopie  et  à mettre  le  sujet  dans 
les  mêmes  conditions  que  l’emmétrope,  il  ne  pourra  pas  supporter  les 
Terres  pour  la  vision  de  près,  car  il  serait  obligé  de  faire  les  mêmes 
efforts  d’accommodation  qu’un  emmétrope,  ce  qui  lui  est  impossible. 
C’est  ce  qui  explique  pourquoi  à un  certain  âge  il  est  impossible  de  cor- 
riger chez  les  myopes,  au  moyen  d’une  seule  paire  de  lunettes,  la  vision 
de  loin  et  la  vision  de  près.  Aussi,  dans  ces  cas,  sera-t-on  obligé  de  pres- 
crire deux  sortes  de  verres,  l’un  corrigeant  exactement  la  myopie,  et  qui 
sera  obtenu  par  les  procédés  déjà  décrits,  l’autre  d’un  numéro  moindre 
qu’on  déterminera  en  tâtonnant,  et  en  cherchant  quel  est  le  verre  con- 
cave le  plus  faible  qui  permet  la  lecture  sans  fatigue  à la  distance  de  la 
vision  distincte,  c’est-à-dire  de  huit  à douze  pouces. 

Quand  il  existe  un  très-fort  degré  de  myopie,  que  la  maladie  montre 
une  tendance  progressive,  que  la  vision  binoculaire  étant  abolie,  l’un 


tout  effort  d’accommodation;  le  malade  rapproche  l’objet  à son  punctum 
proximum  et  voit  nettement  à cette  distance.  On  pourra  néanmoins  lui 
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prescrire  un  lorgnon  corrigeant  sa  myopie,  à la  condition  qu’il  ne  s’en 
servira  que  pour  voir  de  loin,  l’accommodation  n’entrant  pas  en  jeu  dans 
la  vision  des  objets  éloignés. 


3°  Astigmatisme. 

D’après  le  sens  étymologique  du  mot  (a  privatif,  anyfxa,  point),  l’astig 
matisme  est  un  défaut  de  réfraction  qui  empêche  un  point  lumineux 
extérieur  de  se  peindre  sur  la  rétine  suivant  un  autre  point. 

Thomas  Young,  qui  décrivit  le  premier  cette  anomalie  de  la  réfraction, 
la  rattachait  à un  changement  survenu  dans  les  courbures  ou  l’inclinaison 
du  cristallin.  Les  recherches  d’HelmhoItz,  de  Donders  et  de  Knapp,  au 
moyen  de  l’ophthalmomètre,  ont  prouvé  depuis  que  normalement  la 
surface  de  la  cornée  qst  celle  d’un  ellipsoïde  à trois  axes  inégaux,  et  que 
la  courbure  du  méridien  vertical  est  un  peu  plus  exagérée  que  celle 
du  méridien  horizontal.  Il  résulte  de  là  une  réfraction  inégale  de  ces 
deux  méridiens  qui  constitue  Y astigmatisme.  L’œil  possède  donc  physio- 
logiquement un  léger  degré  d’astigmatisme  qui  a très-peu  d’influence  sur 
la  vision. 

Quand  cette  différence  dans  la  convexité  de  deux  méridiens  de  la  cor- 
née est  plus  considérable,  elle  entraîne  des  troubles  de  la  vision  qu’il 
importe  de  corriger.Si  les  courbures  de  ces  méridiens,  tout  en  étant  diffé- 
rentes l’une  de  l’autre,  sont  régulières,  on  peut  faire  disparaître  cette 
anomalie  au  moyen  de  verres  cylindriques.  L’astigmatisme  est  dit  alors 
régulier.  Si,  au  contraire,  ces  courbures  sont  irrégulières,  on  ne  peut  plus 
corriger  l’astigmatisme  qui  est  dit  irrégulier. 

Symptomatologie.  — De  ce  qu’il  existe  dans  la  cornée  une  courbure 
plus  prononcée  dans  un  sens  que  dans  l’autre,  dans  le  seps  vertical 
que  dans  le  sens  horizontal,  par  exemple,  il  s’ensuit  que  l’œil  a deux 
foyers  : l’un  pour  les  rayons  passant  dans  le  plan  vertical,  l’autre  pour 
ceux  qui  sont  situés  dans  le  plan  horizontal.  Si  cet  œil  est  emmétrope 
pour  la  courbure  horizontale  de  la  cornée,  il  sera  myope  pour  la  ver- 
ticale. Le  foyer  de  la  première  se  fera  sur  la  rétine,  le  foyer  de  la  se- 
conde en  avant.  Celte  anomalie  peut  se  rencontrer  dans  un  œil  myope  ou 
dans  un  œil  hypermétrope,  elle  est  alors  surajoutée  pour  ainsi  dire  à l’a- 
nomalie de  réfraction  déjà  existante. 

Pour  se  faire  une  juste  idée  de  la  vision  des  astigmates  réguliers,  il 
suffit  de  regarder  à travers  les  verres  cylindriques;  on  n’est  plus  étonné 
alors  des  artifices  qu’ils  emploient  pour  rendre  leur  vue  un  peu  plus  nette, 
en  cherchant  à diminuer,  autant  que  possible,  l’ouverture  pupillaire,  et 
par  suite  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion. 

Tantôt  ils  regardent  de  travers  de  manière  à intercepter  avec  le  nez  les- 
rayons  de  la  moitié  interne  de  l’ouverture  pupillaire.  Tantôt  ils  clignent 
les  paupières  pour  ne  laisser  pénétrer  les  rayons  qu’à  travers  une  fente. 
D’autres  tiraillent  légèrement  la  peau  de  la  tempe  près  de  l’angle  externe 
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de  l’œil,  de  manière  à déformer  par  cette  pression  le  globe  occulaire  dans 
le  sens  qui  corrige  la  réfraction  de  la  cornée. 

Dans  la  majorité  des  cas  ce  sont  les  deux  méridiens  vertical  et  horizontal 
qui  diffèrent  entre  eux,  mais  cela  peut  avoir  lieu  aussi  pour  deux  méri- 
diens quelconques;  dans  l’astigmatisme  régulier,  ces  deux  méridiens 
sont  toujours  perpendiculaires  entre  eux.  Supposons  pour  un  instant  un 
astigmate  dont  le  méridien  vertical  possède  une  courbure  normale,  c’est- 
à-dire  dont  le  foyer  se  trouve 
sur  la  rétine  quand  l’accom- 
modation est  relâchée,  et  dont 
le  méridien  horizontal,  au  con- 
traire, ait  une  courbure  anor- 
male telle  que  son  foyer  soit 
en  deçà  ou  au  delà  du  plan 
rétinien.  Si  l’on  place  ce  ma- 
lade devant  deux  lignes  se  cou- 
pant à angle  droit,  l’une  ver- 
ticale et  l’autre  horizontale, 
il  verra  bien  la  ligne  horizon- 
tale, mais  il  verra  mal  la  ligne 
verticale.  Chacun  des  points 
de  la  ligne  horizontale,  en  effet,  Fig.  qq,  — Dnlermination  de  l’astigmatisme, 
est  nettement  réfracté  par  le 

méridien  vertical  normal.  Chacun  de  ces  points,  au  contraire,  est  réfracté 
par  le  méridien  horizontal  d’une  façon  irrégulière  et  se  peint  sur  la  rétine 
suivant  une  série  de  petites  lignes  horizontales;  mais  cette  série  de  petites 
lignes  se  surajoutent  simplement  les  unes  aux  autres  en  constituant 
une  ligne  unique  qui  n’est  autre  chose  que  la  section  de  la  surface  réti- 
nienne par  le  plan  horizontal,  passant  par  la  ligne  horizontale  et  le 
méridien  horizontal  de  la  cornée.  Cette  section  linéaire  nette  donne  une 
image  nette  de  la  ligne  horizontale. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  la  ligne  verticale.  Chacun  des  points 
de  la  ligne  verticale  prenant  sur  la  rétine  une  fois  réfracté  par  le  méridien 
horizontal,  la  forme  d’une  petite  ligne  horizontale  paraîtra  élargie  en 
tous  ses  points,  par  suite  la  ligne  entière  prendra  aussi  cet  aspect  et  elle 
I cessera  d’être  vue  avec  netteté. 

Nous  voyons  donc  que  si  le  méridien  horizontal  n’a  pas  son  foyer  sur 
i la  rétine,  ce  sont  les  lignes  horizontales  qui  sont  vues  nettement.  Il  est 
1 évident  que  le  même  raisonnement  est  applicable  quelle  que  soit  la  direc- 
ij  tion  du  méridien.  On  peut  donc  dire  d’une  manière  générale  que  dans 
i un  œil  astigmate  ce  sont  les  lignes  perpendiculaires  au  méridien  qui  n’a  pas 
i son  foyer  sur  la  rétine  qui  ne  sont  pas  vues  nettement.  Il  est  évident  que 
il  la  réciproque  de  cette  proposition  est  vraie.  Il  sera  donc  impossible  à un 
1 astigmate  de  voir  nettement  des  lignes  perpendiculaires  dans  toutes  les 
directions.  En  lui  faisant  regarder  une  figure  analogue  à la  figure  96,  on 
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découvre  facilement  la  direction  de  l’astigmatisme,  qui  est  perpendicu- 
laire à la  ligne  qui  est  vue  trouille. 

Diagnostic  de  l’astigmatisme  et  de  son  degré.  — Javal  a imaginé  un 
appareil  fort  bien  disposé  et  qui  permet  de  déterminer  rapidement  la 
direction  et  le  degré  de  l’astigmatisme.  Nous  renvoyons  pour  la  descrip- 
tion détaillée  de  cet  instrument  à l’article  Astigmatisme  du  professeur 
Gavarret  ( Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales ). 

Dans  la  pratique  on  peut  faire  le  diagnostic  de  l’astigmatisme  et  de  son 
degré,  soit  à l’aide  de  l’ophthalmoscope,  soit  par  l’épreuve  des  verres. 

a.  Diagnostic  de  l' astigmatisme  au  moyen  de  l’ophthalmoscope.  — Quand 
on  regarde,  parle  procédé  de  l’image  droite,  la  papille  d’un  œil  astig- 
mate, elle  paraît  ovale,  allongée  dans  un  sens.  Mais  comme  cette  dispo- 
sition pourrait  être  congénitale,  il  faut  s’assurer  que  cette  déformation  est 
due  à une  anomalie  de  réfraction  5 pour  cela  on  doit  faire  la  contre- 
épreuve  et  examiner  la  papille  à l’image  renversée.  Si  elle  est  déformée 
dans  un  sens  à l’image  droite  et  dans  le  sens  opposé  à l’image  renversée, 
on  peut  en  conclure  qu’il  existe  de  l’astigmatisme,  car  si  c’était  une  dé- 
formation physiologique  elle  resterait  invariable  dans  l’un  et  l’autre 
examen. 

b.  Diagnostic  et  correction  de  V astigmatisme  au  moyen  des  verres.  — On 
devra  se  servir  pour  cet  examen  de  verres  cylindriques.  Il  est  facile  de  se 
rendre  compte  comment  des  verres  cylindriques  peuvent  corriger  les 
méridiens  défectueux  de  la  cornée,  et  par  suite  l’astigmatisme.  Quand  on 
place,  en  effet,  au  devant  de  l’œil  un  verre  taillé  sur  une  surface  cylin- 
drique, de  telle  sorte  que  l’axe  du  cylindre  soit  parallèle  au  méridien 
normal,  la  réfraction  de  ce  méridien  n’est  nullement  changée,  car  les 
rayons  lumineux  qui  arrivent  à sa  surface  passant  par  un  plan  qui  con- 
tient l’axe  du  cylindre  ne  subissent  aucune  déviation  dans  leur  marche. 
Il  n’en  est  plus  de  même  de  ceux  qui  sont  contenus  dans  un  plan  perpen- 
diculaire à l’axe,  ceux-ci  subissent  les  modifications  que  leur  imprime  la 
courbure  concave  ou  convexe  de  la  surface  cylindrique,  et  arrivant  ainsi 
modifiés  sur  le  méridien  défectueux,  corrigent  son  anomalie. 

Donders  a imaginé  un  procédé  très-simple  pour  déterminer  les  verres 
cylindriques  qui  conviennent  à un  astigmate.  Supposons  qu’étant  placé 
devant  la  figure  étoilée  représentée  ci-dessus,  à 20  pieds  de  distance,  de 
façon  à la  regarder  avec  son  accommodation  relâchée,  le  sujet  accuse  un 
trouble  dans  la  vision  des  lignes  verticales.  Nous  savons  déjà  que,  dans  ce 
cas-là,  c’est  le  méridien  perpendiculaire,  c’est-à-dire  l’horizontal,  qui  a 
besoin  d'être  corrigé.  On  place  alors  devant  l’œil  une  lunette  sténopéique 
composée  d’un  disque  noir  mobile,  muni  d’une  ouverture  en  forme  de 
fente  qu’on  dispose  horizontalement,  de  telle  sorte  que  la  vision  ne  peut 
s’effectuer  qu’à  travers  le  méridien  défectueux.  Au  devant  de  ce  disque 
se  trouve  une  armature  dans  laquelle  on  peut  engager  des  verres  sphé- 
riques, convexes  ou  concaves.  On  commence  par  placer  dans  ce  disque  un 
faible  verre  sphérique  convexe;  s’il  produit  une  amélioration  dans  l’image, 
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cela  prouvera  évidemment  que  le  méridien  horizontal  est  hypermétrope. 
On  enlève  alors  ce  verre  sphérique  et  on  le  remplace  successivement 
par  d’autres  plus  forts  jusqu’à  ce  que  la  vision  ait  atteint  son  maximum 

de  netteté.  , . . , 

Supposons  par  exemple  que  le  n“  24  (sphérique  convexe)  produise  ce  ré- 
sultat, on  corrigera  l’astigmatisme  du  sujet  en  plaçant  devant  son  œd  un 
verre  cylindrique  convexe  à axe  vertical  de  24  pouces  de  foyer.  Si  au  con- 
traire en  plaçant  devant  la  fente  horizontale,  à travers  laquelle  regarde 
le  sujet,  un  faible  verre  convexe  il  y a plutôt  diminution  qu’augmenlation 
de  netteté  de  l’image,  on  essaye  les  verres  sphériques  concaves  en  com- 
mençant par  les  plus  faibles,  et  on  les  change  successivement  jusqu  à ce 

qu’on  ait  atteint  le  maximum  de  netteté.  ; 

Il  est  évident  que  le  raisonnement  que  nous  avons  suivi  pour  les 
lignes  verticales  peut  s’appliquer  à des  lignes  ayant  n’importe  queile 
direction.  Si  c’est  une  ligne  inclinée  qui  est  vue  trouble,  la  direc- 
tion de  la  fente  doit  être  placée  perpendiculairement  à cette  ligne  et 
l’essai  des  verres  convexes  ou  concaves  sera  fait  comme  précédemment. 
Le  numéro  du  verre  ainsi  déterminé,  on  placera  son  axe  parallèlement  à 
la  ligne  qui  était  vue  trouble  dans  l’examen.  Pour  déterminer  la  position 
de  cet  axe,  dans  la  prescription  des  lunettes  aux  opticiens,  on  engage  le 
verre  cylindrique  dans  une  monture  qui  supporte  un  demi-cercle  de 
cuivre  creusé  d’une  rainure  et  divisé  en  180  degrés.  Le  0 de  la  division  se 
trouve  à l’extrémité  gauche  du  diamètre  horizontal.  Le  verre  étant  place  de 
façon  à corriger  le  méridien  défectueux,  on  regarde  à quelle  division 
correspond  Taxe  du  cylindre.  S’il  correspond  par  exemple  à 35°  et  que 
ce  soit  un  verre  convexe  de  24  pouces  de  foyer,  on  écrira  l’ordonnance 
ainsi  : Cylind.  35°+24. 

L’opticien,  avec  cette  indication,  aura  les  éléments  suffisants  pour  la 
construction  et  la  disposition  des  verres  correcteurs. 

L’astigmatisme  vient  souvent  compliquer  une  autre  anomalie  de  la 
réfraction,  la  myopie  ou  l’hypermétropie,  plus  fréquemment  cette 
dernière;  dans  ces  cas -là  on  devra  d’abord  corriger  l’une  avant  de 
s’occuper  de  l’autre. 

§ H.  Anomalies  de  la  réfraction  dynamique  ou  de  l’accommodation. 

Les  recherches  physiologiques  modernes  ont  démontré  que  le  muscle 
ciliaire,  innervé  par  la  troisième  paire,  préside  aux  fonctions  de  1 accom- 
modation, c’est-à-dire  à la  faculté  d’adapter  le  système  dioptrique  de 
l’œil  aux  diverses  distances,  d’où  résulte  la  possibilité  de  voir  successive- 
ment, avec  une  égale  netteté,  les  objets  éloignés  elles  objets  rapprochés. 

Celte  fonction  peut  être  troublée  de  diverses  manières  et  l’on  admet 
aujourd’hui  trois  variétés  d’anomalies  de  l’accommodation  : 

1°  La  'presbytie  ou  presbyopie , due  à l’alfaiblissement  sénile  du  muscle 
ciliaire; 
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2°  La  paralysie  complète  ou  incomplète  [parésie)  du  muscle  ciliaire; 

3°  La  contracture  ou  spasme  du  muscle  ciliaire. 

1°  Presbytie  ou  presbyopie. 

Longtemps  confondue  avec  l’hypermétropie,  la  presbyopie  consiste 
dans  une  perte  progressive  de  la  faculté  d’accommodation. 

Cet  affaiblissement  du  muscle  ciliaire  est  une  conséquence  des  progrès 
de  l’âge  et  s’accompagne  généralement  de  diverses  altérations  des  mi- 
lieux transparents  de  l’œil  et  plus  particulièrement  du  cristallin  qui  de- 
vient plus  dur  et  par  suite  moins  apte  à modifier  ses  courbures. 

La  presbyopie  se  montre  chez  l’emmétrope  entre  quarante  et  cinquante 
ans  et  se  traduit  par  la  difficulté  à lire,  surtout  le  soir,  à la  distance  ordi- 
naire. Pour  que  la  lecture  soit  possible,  le  livre  doit  être  tenu  éloigné 
de  l’œil,  mais  cette  condition  entraîne  une  certaine  difficulté  à distinguer 
nettement  les  lettres;  si  bien  que  la  vision  de  près  devient  extrêmement 
pénible,  d’abord  le  soir,  puis  dans  la  journée. 

La  presbyopie  se  corrige  à l’aide  de  verres  convexes  dont  on  devra  dé- 
terminer le  numéro  d’après  le  degré  de  l’anomalie.  En  général,  il  importe 
de  commencer  par  le  numéro  le  plus  faible  (n°â8),  et  d’arrêter  son  choix 
sur  le  verre  qui  permettra  facilement  la  lecture  à huit  pouces. 

2°  Paralysie  de  l’accommodation. 

Quand  le  muscle  ciliaire  est  paralysé,  l’accommodation  étant  alors 
abolie,  un  des  symptômes  les  plus  remarquables  qui  se  montre  tout 
d’abord,  c’est  un  trouble  très-accusé  de  la  vision  pour  les  objets  rappro- 
chés. Il  n’y  a que  la  vision  à distance  qui  se  fait  avec  netteté,  et  encore 
faut-il  que  le  sujet  soit  emmétrope  et  non  hypermétrope. 

Au  début,  la  démarche  est  incertaine,  s’accompagne  de  vertiges,  ce 
qui  lient  à ce  que  le  malade  ne  peut  plus  juger  aussi  sûrement  qu’aupa- 
ravant  de  la  distance  réciproque  des  objets  qui  l’environnent  et  du  sol 
qu’il  a sous  les  pieds;  car  les  notions  de  la  distance  exigent  un  fonction- 
nement régulier  de  l’accommodation. 

La  grandeur  des  objets  paraît  aussi  parfois  diminuée;  il  se  produit  de 
la  micropsie , dont  l’explication  est  facile  à donner.  Quand  le  malade,  en 
effet,  regarde  un  objet  placé  à une  certaine  distance,  trois  pieds  par 
exemple,  il  fait  un  effort  d’accommodation  considérable,  égal  à celui 
qu’il  ferait  dans  les  conditions  normales  pour  voir  le  même  objet  à ia 
distance  de  deux  pieds.  11  le  juge  donc  plus  rapproché  de  lui,  et  comme 
il  lui  paraît  de  même  grandeur,  il  lui  semble  plus  petit. 

A ces  troubles  fonctionnels  s’ajoute  le  plus  souvent  un  signe  anato- 
mique qui  permet  de  faire  le  diagnostic  à l’inspection  seule  de  l’œil  ma- 
lade. Ce  signe  objectif,  c’est  la  dilatation  anormale  de  la  pupille  et  son 
immobilité  ( mydriase ) qui  change  singulièrement  la  physionomie.  Cette 
dilatation  n’atteint  pourtant  jamais  ici  des  limites  extrêmes,  elle  est  tou - 
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jours  moindre  que  celle  qu’on  obtient  par  l’instillation  de  l’atropine, 
remarque  importante  à noter  et  qui  permet  de  reconnaître  souvent  la 
simulation  de  l’amaurose.  Il  est  bon  de  savoir  que  ces  deux  phénomènes, 
dilatation  de  la  pupille  et  paralysie  du  muscle  ciliaire,  ne  coexistent  pas 
forcément. 

Quand  la  paralysie  de  l’accommodation  est  incomplète,  le  malade 
peut  encore,  au  prix  de  grands  efforts,  voir  distinctement  les  objets  rap- 
prochés, mais  il  ne  tarde  pas  à se  fatiguer  et  à présenter  tous  les  sym- 
ptômes que  nous  avons  décrits  en  parlant  de  l’asthénopie  accommodatrice. 
Dans  ces  cas,  il  existe  simplement  une  parésie  de  l’accommodation. 

Étiologie. — La  paralysie  du  muscle  ciliaire  se  présente  parfois  seule  et 
sans  complication;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  accompagne 
la  paralysie  des  muscles  de  l’œil  innervés  par  la  troisième  paire  (droit 
interne,  droit  supérieur  et  inférieur,  petit  oblique).  C’est  surtout  dans  les 
affections  intéressant  les  parties  centrales  du  système  nerveux  qu’on  note 
cette  coïncidence,  et  il  est  à supposer  que,  dans  ces  cas,  le  tronc  nerveux 
de  ia  troisième  paire  est  altéré  ou  comprimé  dans  son  trajet  intracrânien 
ou  à son  origine. 

La  syphilis  est  souvent  la  cause  de  la  paralysie  de  l’accommodation, 
soit  par  ses  manifestations  diverses  dans  l’encéphale,  soit  par  les  lésions 
osseuses  et  périostiques  qu’elle  peut  déterminer  dans  l’orbite,  au  niveau 
des  trous  osseux  traversés  par  les  nerfs  de  l'œil.  On  observe  cependant  la 
paralysie  du  muscle  ciliaire  chez  des  sujets  syphilitiques,  sans  qu’il  soit 
possible  de  la  rattacher  à des  lésions  encéphaliques  ou  orbitaires. 

La  paralysie  du  muscle  ciliaire  se  montre  souvent  à la  suite  de  l’impres- 
sion du  froid,  ou  chez  les  individus  ayant  présenté  déjà  des  manifestations 
rhumatismales. 


Tous  les  états  morbides  dans  lesquels  la  nutrition  a beaucoup  souffert  et 
qui  ont  amené  un  affaiblissement  général  des  forces  musculaires  (anémie 
profonde,  convalescence  de  maladies  graves  ayant  épuisé  les  forces  de 
1 économie),  peuvent  être  suivis  de  paralysie  de  l’accommodation. 

. 0n  a signalé  sa  présence  fréquente  à la  suite  des  affections  diphthéri- 
tiques,  mais  la  maladie  paraît  ici  reconnaître  la  môme  cause  que  les  pa- 
ralysies du  voile  du  palais  et  du  pharynx  si  communes  dans  la  diphthéri  ! e 
et  qui  semblent  tenir  à une  cause  spécifique. 

Enfin,  la  belladone  et  ses  alcaloïdes,  la  jusquiame,  le  datura  stra- 
momuin,  possèdent  à un  haut  degré  la  propriété,  si  remarquable  et  si 

utile  dans  la  pratique,  de  paralyser  le  muscle  ciliaire  et  de  dilater  la 
pupille. 

Traitement.  — Le  traitement  sera  subordonné  au  point  de  départ  étio- 
logique de  la  maladie.  Si  l’existence  de  la  syphilis  est  manifeste,  on  pres- 
crira un  traitement  spécifique  en  rapport  avec  la  nature  et  la  période 
es  accidents  concomitants.  Quand  la  paralysie  a succédé  à l’impres- 
sion du  froid,  elle  cède  d’halntude  spontanément  ou  sous  l’influence  de 
motions  stimulantes  au  pourtour  de  l’orbite,  de  vésicatoires  volants.  Dans 
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ces  derniers  temps,  on  a.  préconisé  l’application  des  courants  continus* 
qui  paraissent  avoir  donné  de  brillants  succès.  L’usage  des  toniques,  des- 
ferrugineux, devra  être  prescrit  chaque  fois  que  l’on  constatera  une  débilité  ' 
profonde  de  l’organisme. 

Comme  traitement  local,  on  emploie  avec  avantage  les  instillations  de 
calabarine  ou  de  sulfate  neutre  d’ésérine.  Ce  remède,  associé  aux  prépa- 
rations opiacées,  sera  surtout  utile  pour  combattre  la  mydriase  provoquée 
ou  involontaire  qui  succède  à l’absorption  de  certains  alcaloïdes. 


3°  Spasme  de  l’accommodation. 

Étiologie.  — Cette  anomalie  de  l’accommodation  accompagne  le  plus 
souvent  certaines  anomalies  de  la  réfraction,  et  en  particulier  l’hypermé- 
tropie. Les  hypermétropes  étant  obligés  de  faire  constamment  des  efforts 
d’accommodation,  il  peut  survenir  chez  eux  de  véritables  contractions- 
spasmodiques  permanentes  du  muscle  ciliaire.  D’après  Jâger,  le  spasme 
de  l’accommodation  ne  serait  pas  rare  chez  les  myopes,  et  finirait  par 
déterminer  à la  longue  une  exagération  de  courbure  du  cristallin. 

Ces  spasmes  de  l’accommodation  s’accompagnent  habituellement  d’une- 
contraction  de  la  pupille  connue  sous  le  nom  de  myosis ; cependant  les 
spasmes  du  muscle  ciliaire,  dont  le  point  de  départ  est  dans  une  ano- 
malie de  la  réfraction,  se  présentent  assez  souvent  à l’observateur  sans- 
contraction  pupillaire,  sans  myosis. 

La  contraction  pupillaire,  ou  myosis , peut  aussi  exister  seule  et  sans  être 
accompagnée  de  contractionsspasmodiquesdu  muscle  ciliaire.  Elle  recon- 
naît deux  causes  tout  à fait  différentes  : une  véritable  contraction  du 
sphincter  interne  de  l’iris,  qui  est,  comme  on  le  sait,  innervé  par  le 
moteur  oculaire  commun;  ou  bien  une  paralysie  des  fibres  radiées,  dont 
l’action  dépend  du  grand  sympathique,  qui  ne  peuvent  plus  modérer  les 
contractions  des  fibres  circulaires. 

Les  irritations  périphériques  portant  sur  les  extrémités  des  nerfs  ci- 
liaires peuvent,  par  action  réflexe,  produire  l’excitation  du  moteur  ocu- 
laire commun  et  amener  le  rétrécissement  pupillaire  : c’est  ainsi  qu’il 
survient  dans  les  ulcérations  superficielles  de  la  cornée,  quand  un  corps 
étranger  irrite  la  surface  conjonctivale,  dans  les  traumatismes,  etc. 

Quand  la  contraction  de  la  pupille  est  symptomatique  d une  paralysie 
des  fibres  radiées,  on  constate  quelquefois  l’existence  d’une  lésion  du 
grand  sympathique  cervical  (plaie,  contusion,  compression).  Wilde- 
brand  (1)  a signalé  un  cas  de  myosis  dû  à la  compression  du  grand  sym- 
pathique au  cou  par  une  masse  de  ganglions  altérés.  D’autres  faits  ana- 
logues ont  été  rapportés. 

Le  myosis  survient  encore  fréquemment  avec  l’atrophie  des  nerfs  op- 
tiques chez  les  ataxiques,  et  paraît  lié  à une  paralysie  des  libres  radiées 


(1)  Archiv  für  Ophthalmologie,  t.  I,  p.  319. 
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de  l’iris.  On  ne  doit,  pas  oublier  de  mentionner  l’action  tétanique  remar- 
quable qu’exerce  l’extrait  de  la  fève  de  Calabar  et  ses  alcaloïdes  sur  le 
muscle  ciliaire  et  le  sphincter  iridien,  action  qui  est  tout  à lait  anta- 
goniste de  celle  de  l’atropine. 

Symptomatologie.  — Les  spasmes  du  muscle  ciliaire  qui  surviennent 
chez  les  hypermétropes  et  chez  les  myopes  s’accompagnent  parfois  de 
douleurs  vives.. La  contraction  exagérée  du  muscle  marchant  de  pair  avec 
une  augmentation  de  courbure  du  cristallin,  le  point  le  plus  éloigné  de 
la  vision  distincte  ( punctum  remotum ) se  rapproche  de  1 œil  du  malaoe; 
ainsi  s’expliquent  ces  cas  de  myopie  subite,  dont  quelques  auteurs  ont 
cité  des  exemples.  Les  douleurs,  la  pholophobie,  l’injection  sous-con- 
jonctivale, qui  apparaissent  rapidement  dès  que  le  malade  veut  fixer  long- 
temps un  objet,  peuvent  cesser  complètement  dès  que  l’œil  entre  en  repos 
et  ne  fonctionne  que  dans  la  vue  de  loin;  mais  on  les  voit  revenir  d’une 
façon  opiniâtre  dès  que  le  malade  veut  reprendre  ses  occupations.  Dans 
ces  cas,  la  pupille  peut  conserver  ses  dimensions  normales;  ce  sont  des 
spasmes  sans  myosis.  Quand  il  existe  un  rétrécissement  pupillaire,  le  ma- 
lade accuse  des  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  ce  symptôme.  Le 
champ  visuel  est  notablement  rétréci,  la  vision  périphérique  disparaît,  et 
il  ne  subsiste  que  la  vision  centrale  ; aussi  quand  le  sujet  ne  regarde  qu’avec 
l’œil  malade,  ou  si  les  deux  yeux  sont  atteints  simultanément,  sa  démarche 
perd  de  son  assurance,  ce  qui  tient  à ce  que  ne  voyant  que  l’objet  qu’il 
fixe,  il  ne  peut  lenir  compte  des  obstacles  qui  l’entourent  et  qu’il  lui  est 
difficile  de  les  éviter. 

Traitement.  — Si  le  spasme  de  'accommodation  est  symptomatique 
d’une  anomalie  de  la  réfraction,  on  doit  çommencer  par  corriger  cette 
dernière,  puis  l’accommodation  étant  paralysée  au  moyen  de  l’atropine, 
on  prescrira  pour  la  vue  de  près  les  verres  convexes,  qui  suffisent  aux 
efforts  que  le  malade  devrait  faire  pour  voir  de  près.  La  lecture,  qui 
était  devenue  impossible,  pourra  se  faire  maintenant,  grâce  aux  verres 
convexes,  avec  le  muscle  ciliaire  relâché,  mais  à la  condition  que  le 
malade  ne  déplace  pas  l’objet  du  foyer  du  système  dioptrique  composé 
représenté  par  son  œil  et  par  le  verre  convexe  ; sinon  la  vue  se  troublera 
de  nouveau.  Puis  peu  à peu,  laissant  diminuer  l’action  de  l’atropine,  on 
prescrira  des  verres  convexes  de  plus  en  plus  faibles,  jusqu’à  ce  que 
l’accommodation  ait  repris  son  jeu  normal. 

Quand  on  a affaire  à un  myosis  dû  à une  irritation  réflexe  du  moteur 
oculaire  commun  ou  à une  paralysie  des  libres  radiées  de  l’iris,  on  devra 
d’abord  combattre  la  cause  de  l’affection,  sans  pourtant  négliger  l’emploi 
des  instillations  d’atropine. 
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ARTICLE  Y. 

i 

DE  QUELQUES  TROUBLES  FONCTIONNELS. 

1°  Amaurose  (amblyopie). 

Avant  la  découverte  de  l’ophthalmoscope,  le  chapitre  des  amauroses 
était  très-étendu  et  comprenait  la  plupart  des  affections  du  fond  de  l’œil. 
Grâce  aux  perfectionnements  apportés  dans  les  méthodes  d’exploration, 
on  a mieux  appris  à reconnaître  les  diverses  lésions  qui  déterminent  la; 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  et  l’on  a dû  restreindre  de  plus  en  plus 
le  cadre  des  amauroses. 

Nous  comprenons  aujourd’hui  sous  le  nom  d 'amaurose,  une  alfectiom 
caractérisée  par  un  affaiblissement  ou  une  abolition  complète  de  la  vue 
existant  en  dehors  de  toute  lésion  appréciable  à l’ophlhalmoscope  et  de 
toute  anomalie  de  la  réfraction. 

On  appelle  amblyopie  amaurotique  le  premier  degré  de  l’amaurose  dans- 
laquelle  il  existe  encore  une  perception  qualitative  de  la  lumière;  le- 
sujet  distingue  les  objets  les  uns  des  autres  en  les  rapprochant  beaucoup 
de  son  œil.  L’amaurose  est  dite  simple,  quand  la  perception  lumineuse 
n’est  plus  qualitative,  mais  seulement  quantitative,  quand  il  n’est  possible 
de  reconnaître  que  l’intensité  de  la  source  lumineuse,  le  jour  de  la  nuit 
Enfin,  on  dit  que  l’amaurose  est  absolue  lorsqu’il  n’y  a plus  trace  de  per- 
ception. 

Étiologie.  — Nous  rangeons  les  causes  de  l’amaurose  en  trois  groupes  : : 
1°  celles  qui  dépendent  du  système  nerveux  cérébro-spinal;  2°  celles  qui 
se  lient  à une  altération  du  sang,  et  3°  celles  qu’on  peut  rattacher  à une 
action  réflexe. 

1°  Parmi  les  causes  cérébro-spinales,  on  doit  mentionner  les  lésions  ; 
anatomiques  des  centres  nerveux  (hémorrhagies,  ramollissement,, 
tumeurs,  etc.),  et  qui  intéressent,  soit  les  couches  optiques  ou  un  des? 
points  d’origine  des  nerfs  de  la  vision,  soit  des  régions  plus  ou  moins? 
éloignées.  On  a remarqué,  en  effet,  que  les  lésions  de  la  partie  supérieure: 
des  lobes  cérébraux  ou  du  cervelet  s’accompagnent  souvent  d’une  dimi- 
nution de  l’acuité  visuelle.  Dans  ces  cas,  il  y a souvent  hémiopie. 

Cette  forme  particulière  d’amaurose  consiste  dans  la  disparition  d’une 
des  moitiés  du  champ  visuel,  le  malade  ne  voit  plus  qu'à  droite  ou  à 
gauche  à partir  de  la  ligne  médiane,  et  quand  il  regarde  un  objet  placé  en 
face,  il  n’en  voit  que  la  moitié.  L’hémiopie  indique  une  lésion  localisée 
à l’un  des  hémisphères  ou  à une  des  bandelettes  optiques.  On  sait  en  ellet  : 
que  la  bandeleLle  optique  du  côté  droit,  par  exemple,  va  former  par  son 
épanouissement  la  couche  des  fibres  nerveuses  externes  de  l’œil  droit, 
internes  de  l’œil  gauche,  qui  transmettent  au  cerveau  les  impressions  - 
lumineuses  venues  du  côté  gauche  à partir  de  la  ligne  médiane.  Si  donc  la  ■ 
fonction  physiologique  de  cette  bandelette  est  supprimée,  c est  une  hé-  - 
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miopieà  gauche  qui  sc  produira;  et  réciproquement,  quand  on  constatera 
ce  dernier  phénomène,  on  pourra  en  conclure  qu’il  existe  une  lésion  du 
côté  droit.  On  voit  de  suite  tout  le  profit  que  la  clinique  des  maladies 
cérébrales  peut  retirer  de  ce  symptôme. 

On  doit  remarquer  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  l’affection  céré- 
brale qui,  au  début,  a produit  une  amaurose,  amène  tardivement  à sa 
suite  une  atrophie  du  nerf  optique  manifeste  à l'examen  ophthalmo- 
scopique. 

Les  maladies  de  la  moelle,  entre  autres  l’ataxie  locomotrice,  donnent 
parfois  naissance  à une  diminution  de  l’acuité  visuelle,  qu’au  début  on 
ne  peut  rattacher  à aucun  trouble  appréciable  à l’ophthalmoscope.  Ce 
n’est  qu’à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie  qu’on  voit  survenir 
la  blancheur  de  la  pupille.  On  observe  surtout  dans  ces  cas  un  rétrécisse- 
ment irrégulier  du  champ  visuel.  L’anatomie  pathologique  rend  compte 
de  ce  lait,  car  le  nerf  optique  a subi  par  places  la  dégénérescence  grise,  et 
après  son  épanouissement  dans  la  rétine,  les  points  où  se  distribuent  les 
fibres  altérées  sur  une  portion  de  leur  trajet  sont  privés  de  la  perception 
lumineuse. 

2°  Le  second  groupe  étiologique  des  amauroses  est  celui  qui  dépend 
d’une  altération  du  sang  ou  d’un  trouble  dans  la  circulation  générale. 
On  a signalé  la  perte  momentanée  de  la  vision  à la  suite  d’émotions  vio- 
lentes, de  la  suppression  brusque  des  règles,  de  grandes  hémorrhagies, 
comme  pendant  ou  après  l’accouchement,  etc.  Ces  faits  se  rattachent 
probablement  à l’anémie  de  la  rétine.  Depuis  que  l’ophthalmoscope  nous 
a révélé  les  troubles  circulatoires  manifestes  (embolies  de  l’artère  cen- 
trale, anémie,  ischiémie)  dont  la  rétine  peut  être  le  siège,  ce  chapitre  de 
la  pathologie  oculaire  est  tout  entier  à revoir  et  à appuyer  sur  des  obser- 
vations rigoureuses. 

Certaines  substances,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  la  nicotine,  l’alcool, 

1 1 opium,  le  sulfure  de  carbone,  le  plomb,  la  santonine,  ont  une  action 
non  douteuse  sur  l’appareil  de  la  vision. 

Existe-t-il,  dans  ces  cas,  une  altération  du  fluide  sanguin  qui  modifie 
! la  nutrition  de  la  rétine,  ou  une  action  particulière  de  ces  substances  sur 
| les  centres  nerveux?  La  question  n’est  pas  encore  résolue.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  a réservé  à cette  amaurose  la  dénomination  d ’arnblyopie  toxique. 

3°  Le  troisième  groupe  des  causes  de  l’amaurose  est  celui  dans  lequel  le 
principal  rôle  paraît  devoir  être  attribué  à l’action  réflexe.  On  l’observe 
chez  les  enfants  atteints  de  vers  intestinaux,  à la  suite  de  contusions  du 
nerl  sus-orbitaire,  de  plaie  du  sourcil,  de  névralgie  dentaire,  etc. 

Diagnostic.  Dans  le  cas  d’amblyopie  amaurotique,  on  détermine  le 
: degré  de  l’acuité  visuelle  au  moyen  des  tables  de  Snellen  et  de  Giraud- 
fTeulon,  ainsi  que  nous  l’avons  expliqué  plus  haut.  On  peut  de  la  sorte 
i chiffrer  d’une  manière  précise  la  diminution  de  la  vision. 

Quand  l’amaurose  est  simple,  c’est-à-dire  quand  il  n’y  a plus  de  per- 
ception qualitative,  on  procède  d’une  manière  différente  : le  sujet  est 
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placé  dans  une  chambre  obscure,  et  on  lui  présente  ;'i  diverses  distances 
:a  flamme  d’une  lampe  qu’on  peut  baisser  à volonté.  Il  est  ainsi  facile  de 
se  rendre  compte  du  degré  de  sensibilité  de  la  rétine. 

Enfin,  si  l’amaurose  est  complète  et  qu’il  ne  reste  plus  aucune  per- 
ception lumineuse  quantitative,  on  constate  que  la  pupille  est  très-dila- 
tée,  mais  cette  dilatation  n’est  jamais  aussi  considérable  que  celle  qui  est 
produite  par  l’atropine;  de  plus,  quoique  la  pupille  de  l’œil  amaurotique 
reste  immobile  sous  l’influence  de  la  lumière,  il  est  fréquent,  lorsque 
l’amaurose  est  unilatérale  et  qu’on  expérimente  sur  l’œil  sain,  de  voir  la 
pupille  de  l’ceil  amaurotique  se  contracter. 

Il  importe  quelquefois  de  reconnaître  l’amaurose  simulée.  Nous  avons 
déjà  indiqué  les  signes  fournis  par  l’examen  de  la  pupille  et  qui  permettent 
souvent  de  découvrir  la  fraude.  Quand  on  soupçonne  une  simulation, 
on  peut  facilement  embarrasser  le  sujet  et  l’induire  en  erreur  de  la  façon 
suivante  : un  prisme  de  10  degrés,  àbase  inférieure,  est  placé  devant  l’œil 
qui,  d’après  le  sujet,  possède  encore  la  meilleure  acuité.  Il  se  produit 
aussitôt  de  la  diplopie.  Ainsi  pris  à l’improviste,  le  sujet  ne  sait  plus 
distinguer  si  telle  ou  telle  image  appartient  à tel  ou  tel  œil  ; il  se  trouble 
et  ses  réponses  évasives  démontrent  clairement  qu’il  cherche  à tromper 
ceux  qui  l’interrogent.  On  peut  aussi  se  servir  du  stéréoscope,  instrument 
au  moyen  duquel  il  est  facile  de  constater  si  le  malade  possède  encore  la 
vision  binoculaire. 

Traitement.  — Le  traitement  subordonné  à la  cause  étiologique  est  le 
seul  rationnel.  On  ne  peut  donc  formuler  de  règles  convenables  à tous 
les  cas.  Il  est  évident,  par  exemple,  que  si  l’on  soupçonne  la  présence 
de  vers  intestinaux,  il  faudra  tout  d’abord  prescrire  les  anthelminthiques. 
De  même  si  l’amaurose  résulte  d’une  intoxication,  on  devra  prescrire  les 
antidotes.  Mais  dans  les  cas,  de  moins  en  moins  fréquents,  où  l’amaurose 
survient  spontanément,  sans  qu’on  puisse  la  rattacher  à aucune  cause 
appréciable,  on  devra  essayer  l’emploi  de  la  strychnine  en  injections  hy- 
podermiques, qui  paraît  avoir  donné  des  résultats  remarquables.  Bene- 
dick  (de  Vienne)  recommande  l’emploi  des  courants  continus. 

2»  Héméralopie. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  une  diminution 
considérable  de  la  vue  qui  survient  au  moment  du  crépuscule  ou  dès  que 
le  malade  se  trouve  dans  un  lieu  peu  éclairé. 

Étiologie.  — L 'héméralopie  doit  être  divisée  en  essentielle  et  symptoma- 
tique, suivant  qu’elle  existe  sans  lésion  du  fond  de  l’œil,  ou  qu’elle  est 
accompagnée  d’altérations  anatomiques  visibles  à l’ophthalmoscope.  La 
première  variété  se  rencontre  principalement  chez  les  individus  placés  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Comme  elle  frappe  souvent  à la  lois 
un  grand  nombre  de  personnes  réunies  dans  les  mêmes  conditions,  quel- 
ques auteurs  ont  voulu  lui  assigner  un  caractère  épidémique.  On  l’ob- 
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•serve  le  plus  fréquemment  dans  les  casernes,  les  prisons,  les  pensionnats, 
à bord  des  navires.  Peut-être  doit-on  la  considérer  alors  comme  une 
manifestation  d’un  état  anémique,  d’une  faiblesse  générale  de  l’orga- 
nisme. 

L’excitation  trop  longtemps  prolongée  de  la  rétine  est  aussi  une  cause 
•fréquente  de  l’héméralopie  essentielle.  Les  ouvriers  qui  travaillent  à une 
lumière  trop  vive,  ceux  qui  fixent  longtemps  leurs  regards  sur  un  fond 
blanc  éclatant,  les  voyageurs  qui  traversent  de  longues  étendues  de  neige, 
en  sont  souvent  atteints. 

L’héméralopiè  symptomatique  se  rencontre  principalement  dans  la  ré- 
tinite  pigmentaire,  dont  elle  constitue  un  des  signes  importants,  dans  cer- 
taines formes  de  chorio-rétinitcs,  soit  spécifiques,  soit  de  tout  autre  na- 
ture, parfois  enfin  dans  les  maladies  du’nerf  optique,  et  particulièrement 
dans  les  atrophies. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Le  trouble  fonctionnel  qui  constitue 
l’héméralopie  est  tout  à fait  caractéristique.  Il  est  fort  curieux  de  voir 
•des  sujets  qui  jouissent  en  apparence  d’une  vision  normale  pendant  le 
jour,  devenir  presque  aveugles  quand  le  crépuscule  arrive,  au  point  de 
ne  pouvoir  se  conduire  seuls.  Le  même  phénomène  se  reproduit  chaque 
fois  que  l’héméralope  passe  d’un  endroit  bien  éclairé  dans  un  endroit  plus 
sombre,  et  cela,  quelle  que  soit  l’heure  de  la  journée.  Ce  dernier  fait 
suffit  amplement  pour  réfuter  l’opinion  de  quelques  médecins  qui  ont 
cru  voir  dans  l’héméralopie  une  forme  larvée  de  l’intoxication  palu- 
déenne. 

La  pupille,  même  en  plein  jour,  est  généralement  plus  dilatée  qu’à 
l’état  normal;  il  existe  aussi  souvent  une  réduction  de  l’amplitude 
de  l’accommodation,  qui  se  manifeste  par  une  fatigue  rapide  dans  les 
travaux  de  près,  écriture  ou  lecture.  Quelques  auteurs  ont  signalé  aussi 
un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel. 

Dans  l’héméralopie  symptomatique,  on  trouvera,  outre  les  caractères 
énoncés  ci-dessus,  les  lésions  de  la  maladie  déterminante  (rétinite  pig- 
mentaire, atrophie  des  nerfs  optiques,  etc.). 

Pronostic.  — L’héméralopie  essentielle  est  généralement  une  affection 
bénigne  et  qui  cède  facilement  à un  traitement  bien  dirigé.  Il  n’en  est 
plus  de  même  de  l’héméralopie  symptomatique,  dont  le  pronostic  est  en 
rapport  avec  la  gravité  des  lésions  qui  la  déterminent. 

Traitement.  — Une  des  premières  conditions  du  traitement  de  l’hé- 
méralopie essentielle  consiste  à placer  le  malade  dans  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques.  Le  changement  d’air,  l’amélioration  dans  le  régime 
alimentaire-  joints  à une  médication  tonique,  triompheront  facilement 
des  cas  où  l’héméralopie  est  due  à une  débilitation  excessive. 

Si  la  maladie  a succédé  à une  excitation  trop  longtemps  prolongée  de 
la  rétine,  on  devra  soustraire  l’œil  à l’impression  de  la  lumière.  Le  séjour 
prolongé  dans  des  chambres  faiblement  éclairées,  l’usage  de  verres  fumés 
seront  prescrits.  On  a vanté  comme  ayant  une  véritable  action  spéci- 
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fique  1 huile  de  foie  de  morue,  les  fumigations  de  foie  de  bœuf.  Mais  l’ac- 
tion curative  de  ces  médicaments  est  loin  d’être  démontrée. 

Le  traitement  de  l’héméralopie  symptomatique  est  subordonné  à la 
nature  de  la  maladie  qui  la  détermine. 


3°  Daltonisme. 

Le  daltonisme  est  une  anomalie  de  la  vision  caractérisée  par  l’impossi 
bilité  de  distinguer  certaines  couleurs.  Le  célèbre  chimiste  Dalton  qui  en 
était  atteint  l’a  décrite  avec  beaucoup  de  soin,  d’où  l’origine  de  sa  déno- 
mination particulière. 

Cette  anomalie,  le  plus  souvent  congénitale,  est  plus  ou  moins  déve- 
loppée. Dans  les  cas  extrêmes,  les  individus  qui  en  sont  atteints  ne  dis- 
tinguent dans  le  spectre  que  deux  couleurs  : le  bleu  et  le  jaune.  Le 
rouge,  l’orangé  et  le  vert  leur  apparaissent  jaune.  Dans  les  cas  peu  accu- 
sés, la  perception  de  la  couleur  rouge,  qui  fait  du  reste  constamment 
defaut,  est  seule  abolie. 

L’acuité  visuelle  est  la  même  qu’à  l’état  normal,  et  cette  affection 
passe  souvent  inaperçue.  Aussi  est-il  bon  de  rechercher  si  elle  existe 
chez  les  individus  qui,  par  leur  profession,  sont  tenus  de  distinguer  net- 
tement les  couleurs. 

XI.  — MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L’ŒIL. 

I.  — Strabisme. 

Un  donne  le  nom  de  strabisme  à une  difformité  des  yeux  dans  laquelle 
l’un  des  axes  optiques  étant  dévié  de  sa  position  normale,  la  vision  bino- 
culaire cesse  de  s’accomplir. 

Le  strabisme  n’est,  à proprement  parler,  qu’un  symptôme,  et  c’est 
en  raison  des  causes  qui  le  produisent  qu’on  a admis  : 1°  un  strabisme 
optique , lié  à un  trouble  dans  la  fonction  visuelle;  2°  un  strabisme  para- 
lytique, dû  à la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  de  l’œil,  et  3°  un 
strabisme  cicatriciel.  Ce  dernier,  qui  résulte  d’adhérences  morbides  entre 
le  globe  de  l’œil  et  les  paupières,  ne  doit  pas  nous  occuper  ici. 

Bouvier,  Mémoires  sur  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire.  Paris,  18à5.  — 

Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme.  Paris,  1863.  — Javal,  Sur  le  stra- 
bisme, thèse,  1868.  — Panas,  Leçons  sur  le  strabisme.  Paris,  1873. 

1°  Strabisme  optique. 

Le  strabisme  optique  doit  être  distingué  en  interne  ou  convergent,  et 
externe  ou  divergent ;et  chacune  de  ces  deux  variétés  présente  trois  formes 
principales,  qui  sont  : le  strabisme  permanent , le  strabisme  alternant  et  le 
strabisme  périodique. 
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A.  Strabisme  interne  ou  convergent. 

a.  Strabisme  interne  permanent.  — Dans  cette  forme,  la  plus  fréquente  de 
toutes,  l’une  des  lignes  visuelles  est  déviée  vers  l’angle  interne  de  l'œil;  le 
malade  par  conséquentne  fixe  les  objets  qu'avec  l’œil  non  dévié.  Il  est  facile 
de  constater  qu’il  ne  jouit  plus  de  la  vision  binoculaire,  soit  en  le  faisant 
regarder  dans  un  stéréoscope,  soit  en  cachant  brusquement,  pendant  la 
lecture,  l’œil  sain,  il  s’arrête  aussitôt.  Dans  les  cas  où  le  strabisme  est  peu 
accusé,  il  est  bon  de  faire  ces  épreuves,  car  le  strabisme  n’est  quelque- 
fois qu ’ apparent  et  dû  à ce  que  le  centre  de  la  cornée  ne  coïncide  pas 
avec  le  point  où  l'axe  optique  la  traverse  et  se  trouve  placé  en  dedans  de 
lui.  On  comprend  qu’alors  il  peut  exister  une  difformité  apparente  sans 
que  la  vision  binoculaire  ait  cessé  d’exister. 

La  déviation  de  l’œil  peut  être  plus  ou  moins  considérable  ; on  l’évalue 
approximativement  en  millimètres,  en  tenant  compte  de  la  distance 
qui  existe  entre  le  milieu  de  la  fente  palpébrale, 
position  normale  du  centre  de  la  cornée,  et  la 
position  vicieuse  qu’elle  occupe.  On  a imaginé, 
pour  faire  cette  évaluation,  de  petits  instruments 
connus  sous  le  nom  de  strabomètres,  représentés 
dans  la  figure  ci-contre.  Mais,  avec  un  peu  d’habi- 
tude, on  arrive  à estimer  en  millimètres,  à peu 
de  chose  près,  la  grandeur  de  la  déviation. 

Quand  le  strabisme  n’est  pas  d’origine  paraly- 
tique et  qu’il  résulte  simplement  de  la  prépon- 
dérance fonctionnelle  d’un  muscle  et  de  sa  ré- 
traction consécutive,  si  l’on  vient  à cacher  sous 
un  verre  dépoli  (Javal)  l’œil  sain,  pour  faire  fixer 
avec  l’œil  malade,  on  voit  que  le  premier  se  dévie 
en  dedans  d’une  quantité  précisément  égale  à la 
déviation  primitive  de  l’autre.  Ceci  tient  à l’exis- 
tence des  mouvemen-ts  associés  des  yeux,  et  dé- 
montre que  l’intégrité  musculaire  est  conservée. 

Le  strabisme  est  dit  alors  concomitant . 

Chez  les  strabiques,  il  n’y  a qu’un  œil  qui  entre 
en  fixation  et  qui  fonctionne;  il  devrait  donc  y 
avoir,  dans  tous  les  actes  qui  relèvent  de  la  vision  binoculaire  (d’après  la 
théorie  des  points  identiques  de  la  rétine),  de  la  diplopie,  et  pourtant  il 
lest  rare  de  voir  les  malades  accuser  ce  symptôme. 

* a invoqué  nombre  d’explications  pour  rendre  compte  de  ce  fait.  La 
|nplus  lationnelle  est  sans  contredit  la  suivante.  L’image  de  l’objet  fixé  ne 
Avenant  plus  se  peindre  sur  la  macula  lutea  de  l’œil  strabique,  mais  bien 
Jsur  une  portion  avoisinante  et  moins  sensible  de  la  rétine,  est  déjà  afifai- 
sjblie;  pourtant  elle  est  perçue  au  début,  mais  peu  à peu  le  malade  s’ha- 
'Ibitue  à la  négliger,  à en  faire  abstraction,  à la  neutraliser.  C’est  une 


Fig.  97.  — Strabomètre. 
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affaire  d’éduealion  et  d’habitude.  La  preuve  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  si 
l’on  cache  pendant  longtemps  l’œil  dévié  sous  un  bandeau,  quand  on  le 
rend  à la  lumière,  le  malade,  ayant  perdu  l’habitude  de  neutraliser,  voit  ,j 
apparaître  les  images  doubles. 

L’œil  dévié  a généralement  beaucoup  perdu  de  son  acuité;  d’abord 
par  suite  de  l’anomalie  très-accusée  de  la  réfraction  (hypermétropie)  qui  j 
existe  d’habitude;  en  second  lieu,  par  le  fait  même  de  la  déviation,  qui 
empêche  la  surface  rétinienne  de  recevoir  les  images  du  monde  extérieur. 

La  sensibilité  est  surtout  abolie  vers  la  partie  externe  de  la  rétine,  la 
saillie  du  nez  empêchant  le  passage  des  rayons  lumineux. 

C’est  à Donders  que  revient  le  mérite  d’avoir  trouvé  la  liaison  étroite 
qui  existe  entre  le  strabisme  convergent  et  l’hypermétropie.  Dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  en  effet,  les  malades  atteints  de  strabisme  interne 
permanent  sont  en  même  temps  hypermétropes.  Les  relations  de  cause 
à effet  entre  l’hypermétropie  et  le  strabisme  convergent  sont  faciles  à 
comprendre.  On  sait  qu’il  existe  un  rapport  direct  entre  la  conver- 
gence des  lignes  visuelles  et  les  efforts  d’accommodation  ; plus  les  lignes 
visuelles  convergent,  plus  les  muscles  droits  internes  se  contractent  avec 
énergie,  et  plus  aussi  nos  efforts  d’accommodation  sont  puissants.  Réci- 
proquement, si  nous  faisons  de  violents  efforts  d’accommodation  (ce 
qui  arrive  dans  l’hypermétropie)  pour  rendre  nette  la  vision  des  objets 
rapprochés,  les  muscles  droits  internes  ont  aussi  une  grande  tendance  à 
se  contracter  énergiquement  pour  faire  converger  les  lignes  visuelles,  et 
acquièrent  rapidement  une  grande  prépondérance  fonctionnelle  sur  leurs 
antagonistes.  Que  dans  ces  conditions  le  malade  cherche  à supprimer  sa 
vision  binoculaire,  soit  parce  qu’un  œil  ne  possède  pas  exactement  la  . 
même  réfraction  que  l’autre,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  soit  parce  que  i 
la  vision  binoculaire  devient  très-pénible  et  très-fatigante,  à cause  i 
des  efforts  soutenus  qu’elle  exige,  il  déviera  instinctivement  l’un  des  ' 
deux  yeux  (celui  qui  a la  plus  mauvaise  acuité),  et  naturellement  dans  1 
le  sens  où  existe  déjà  de  la  prépondérance  fonctionnelle  du  muscle,  c’est-à-  i 
dire  en  dedans.  L’acte  de  la  vision  binoculaire  joue  donc  un  grand  rôle 
dans  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  strabisme.  Dès  que  cet  acte  devient 
pénible,  fatigant,  le  malade  le  supprime  en  déviant  un  œil  et  n’a  plus 
recours  qu’à  la  vision  monoculaire. 

Depuis  que  l’attention  a été  appelée  sur  ces  faits,  on  a remarqué  que 
le  strabisme  n’était  pas  aussi  souvent  congénital  qu’on  le  croyait  autre- 
fois; le  plus  généralement  il  n’apparaît  que  quand  les  enfants  com- 
mencent à fixer  les  objets  et  à se  servir  de  la  vision  binoculaire.  Il 
est  assez  fréquent  de  voir  survenir  du  strabisme  sur  un  œil  dont  la  ; 
cornée  est  devenue  le  siège  d’opacités  circonscrites;  on  était  porté  à‘ 
croire,  avant  de  connaître  d’une  façon  aussi  précise  qu’aujourd’hui 
les  conditions  de  la  vision  binoculaire,  que  l’œil  était  dévié  dans  ces 
cas-là,  par  suite  de  la  tendance  du  sujet  à diriger  vers  l’objet,  non 
plus  le  centre  de  la  cornée,  mais  la  portion  la  plus  transparente.  Cette 
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raison  n’est  pas  exacte.  La  déviation  se  produit  parce  que  l’image  fournie 
car  l’œil  malade  est  tellement  diffuse,  gêne  tellement  la  vision  binocu- 
laire nue  le  sujet  a grand  avantage  à affaiblir  encore  celte  image  en 
déviant  son  œil,  à en  faire  abstraction  et  à ne  fixer  qu’avec  l’autre.  D autre 
part,  supposons,  par  exemple,  deux  yeux  fonctionnant  regulierement 
bien  qu’il  existe  sur  l’un  d’eux  une  insuffisance  congénitale  du  droit 
externe.  La  vision  binoculaire,  quand  elle  se  fait  avec  netteté,  a une 
telle  influence  sur  le  jeu  musculaire,  que,  malgré  l’insuffisance  congénitale 
du  droit  externe,  la  vision  binoculaire,  grâce  à un  léger  effort  instinctif 
du  droit  externe  qui  supplée  son  insuffisance,  s’accomplira  dans  toutes 
les  positions  du  regard.  Mais  que,  sur  ces  entrefaites,  un  des  yeux  se 
couvre  d’une  taie  qui  affaiblisse  son  acuité,  la  vision  binoculaire  ne 
s’accomplit  plus  d’une  façon  satisfaisante  ; comme  c’était  sa  perfection 
même  qui  réglait  le  jeu  musculaire  défectueux  de  cet  œil,  celui-ci  va  être 
entraîné  rapidement  en  dedans  par  le  droit  interne,  qui  est  le  plus  fort, 
el  l’on  verra  apparaître  le  strabisme.  Nous  entrons  dans  tous  ces  détails 
pour  bien  faire  comprendre  que  ce  sont  les  troubles  survenus  dans  la 
vision  binoculaire  qui  sont  le  point  de  départ  du  développement  du 
strabisme. 

b.  Strabisme  interne  alternant.  — Quand  c’est  tantôt  un  œil,  tantôt 


l’autre  qui  est  dévié  indifféremment,  le  strabisme  est  dit  alternant.  Nous 
avons  vu  que,  dans  le  strabisme  permanent,  l’œil  dévié  possédait  le  plus 
souvent  une  acuité  visuelle  bien  inférieure  à celle  de  l’œil  sain.  Dans  le 
strabisme  alternant,  au  contraire,  les  deux  yeux  possèdent  généralement 
la  même  acuité,  et  quand  ils  sont  hypermétropes,  ce  qui  est  la  règle,  le 
même  degré  d’hypermétropie.  Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que 
dans  ces  cas,  il  se  produise  un  strabisme  alternant.  Le  sujet  est  hyper- 
métrope, la  vision  binoculaire  de  près  devient  bientôt  pour  lui  pénible 
et  fatigante,  et  il  a instinctivement  de  la  tendance  h dévier  un  œil  pour 
la  supprimer  et  fixer  simplement  avec  l’autre;  mais  comme  les  deux 
yeux  sont  également  bons  et  ont  le  même  degré  d’hypermétropie,  il  n’y 
a pas  de  raison  pour  que  le  malade  fixe  plutôt  avec  l’un  qu’avec  l’autre, 
et  c’est  précisément  ce  qui  arrive  ; il  se  sert  pour  fixer  tantôt  de  l’un, 
tantôt  de  l’autre. 

c.  Strabisme  interne  intermittent , périodique.  — ün  observe  souvent  des 
malades  qui  ne  louchent  qu’à  un  moment  donné,  soit  quand  ils  ont  le 
regard  vague,  soit  quand  ils  fixent,  soit  quand  ils  éprouvent  un  trouble, 
une  émotion.  En  dehors  de  ces  circonstances,  la  position  du  regard 
dans  chaque  œil  redevient  naturelle  et  la  difformité  disparaît.  Ce  sont 
•ces  cas-là  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  strabisme  périodique  intermittent. 

Nous  trouvons  ici  comme  cause  palhogénique  de  cette  forme  de  stra- 
bisme, soit  une  anomalie  de  la  réfraction,  soit  encore  une  insuffisance 
musculaire  congénitale.  Les  hypermétropes  ne  commencent  à loucher 
que  quand  ils  regardent  de  près  et  qu’ils  font  des  efforts  d’accommoda- 
tion; chez  eux  donc  le  strabisme,  avant  de  devenir  permanent,  sera  inter- 
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mittcnt;  ils  pe  loucheront  plus  dès  qu’ils  relâcheront  leur  accommodation. 

upposons,  au  contraire,  qu’un  individu  (myope,  par  exemple,  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent)  ait  un  œil  atteint  d’insuffisance  musculaire  du  droit  * 
interne.  Dans  la  vision  des  objets  éloignés,  les  yeux  n’étant  plus  réglés 
dans  leurs  mouvements  par  la  vision  binoculaire,  le  droit  externe  prépon- 
dérant exerce  son  action  sans  obstacle  et  un  œil  est  dévié.  Mais  quand  le 
même  sujet  veut  fixer  quelque  chose,  s’il  a une  bonne  acuité  de  chaque 
œil,  il  fera  instinctivement  un  effort  avec  le  muscle  affaibli  pour  main- 
tenir la  vision  binoculaire  et  il  ne  louchera  plus. 

Nous  sommes  entré  dans  tous  ces  détails  pour  bien  faire  comprendre 
ce  fait,  paradoxal  au  premier  abord,  que  l’acte  de  la  vision  binoculaire 
peut  être  la  cause,  tantôt  de  la  production  du  strabisme,  tantôt  de  sa 
disparition. 


B.  Strabisme  externe  ou  divergent. 

Dans  le  strabisme  externe,  l’axe  optique  de  l’un  des  deux  yeux  est  dévié 
en  dehors.  Si  l’on  prolonge  par  la  pensée  cet  axe  jusqu’à  la  rencontre  de 
celui  du  côté  opposé,  le  point  de  jonction  imaginaire  se  trouve  derrière 
la  tête  du  sujet.  Aussi,  en  examinant  un  individu  atteint  de  strabisme 
externe,  on  s aperçoit,  au  premier  abord,  qu’il  doit  regarder  deux  objets 
à la  fois,  ce  qui  rend  cette  difformité  beaucoup  plus  choquante  que  celle 
du  strabisme  interne. 

a.  Strabisme  externe  permanent.  — Dans  le  strabisme  permanent,  on 
peut  mesurer  la  déviation  comme  nous  l’avons  indiqué  dans  le  chapitre 
précédent,  soit  au  moyen  du  strabomètre,  soit,  avec  un  peu  d’habitude, 
directement,  en  tenant  compte  du  déplacement  du  centre  de  la  cornée 
relativement  au  milieu  de  la  fente  palpébrale.  Dans  les  faibles  degrés, 
pour  ne  pas  confondre  ce  strabisme  avec  le  strabisme  apparent,  qui 
résulte  quelquefois  d’un  écartement  de  la  ligne  visuelle  en  dedans  du 
centre  de  la  cornée,  on  devra  constater,  au  moyen  du  stéréoscope,  que 
le  malade  ne  possède  plus  la  vision  binoculaire. 

De  même  que  la  cause  la  plus  commune  du  strabisme  convergent 
est  1 hypermétropie,  de  même  c’est  dans  la  myopie  que  nous  trouve- 
rons d’habitude  le  point  de  départ  du  strabisme  divergent.  La  myopie 
est  ici  la  cause  prédisposante,  l’exercice  de  la  vision  binoculaire  la 
cause  efficiente.  Le  myope,  étant  obligé  de  rapprocher  les  objets  pour 
les  voir  dans  la  limite  d’amplitude  de  son  accommodation,  est  forcé  de 
faire  des  efforts  considérables  de  convergence.  Mais  chez  lui  plusieurs 
causes  tendent  à rendre  cette  convergence  difficile  : la  position  du  centre 
de  rotation  de  l’œil,  plus  reculée  que  chez  l’emmétrope;  la  forme 
ovoïde  du  globe  oculaire,  dont  le  grand  axe  doit  être  déplacé;  la  position 
des  axes  optiques  souvent  situés  en  dehors  du  centre  de  la  cornée.  Ces 
conditions  réunies  obligent  les  muscles  droits  internes  à produire  pen. 
dant  la  vision  de  près  une  somme  de  travail  beaucoup  plus  considérable 
que  dans  les  conditions  normales;  aussi,  au  bout  d’un  certain  temps,  ils 
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s’épuisent  et  il  survient  de  l’insuffisance  musculaire.  Si,  dans  ces  con- 
ditions, l’acuité  visuelle  d’un  œil  a diminué,  la  vision  binoculaire,  qui 
ne  s’accomplissait  qu’au  prix  de  grands  efforts  , cesse  pour  faire  place 
à la  vision  monoculaire,  et  l’un  des  deux  yeux,  le  plus  mauvais,  est  en- 
traîné en  dehors  par  le  muscle  droit  externe.  Cette  déviation,  qui,  au 
début,  n’est  que  passagère  et  ne  se  produit  que  dans  la  vision  binoculaire, 
devient  permanente  quand  le  muscle  qui  jouit  de  la  prépondérance  fonc- 
tionnelle a fini  par  se  rétracter;  le  strabisme  est  alors  permanent. 

b.  Strabisme  externe  alternant.  — Nous  n’avons  qu’à  répéter  ici,  en  chan- 
geant les  mots  d 'interne  en  externe  et  A' hypermétrope  en  myope , ce  que 
nous  avons  déjà  dit  pour  l’apparition  de  cette  forme  de  strabisme,  qui  se 
montre  seulement  quand  l’acuité  visuelle  est  la  môme  sur  les  deux  yeux 
et  que  le  sujet  n’a  aucune  raison  d’exclure  plutôt  un  œil  que  l’auLre  de  la 
vision  binoculaire. 

c.  Strabisme  externe  périodique , intermittent.  — Un  certain  nombre  de 
myopes  louchent  seulement  quand  ils  regardent  de  près;  l’insuffisance 
musculaire  du  droit  interne,  latente  jusque-là,  devient  manifeste,  et 
nous  avons  vu  qu’en  général  le  strabisme  permanent  commençait  par  être 
intermittent. 

2°  Strabisme  paralytique. 

Les  variétés  de  strabisme  décrites  ci-dessus  se  rattachent  toujours  à des 
anomalies  de  la  réfraction  et  à des  perturbations  survenues  dans  l’acte 
physiologique  de  la  vision  binoculaire.  A côté  de  ces  formes  qui  consti- 
tuent, à proprement  parler,  le  véritable  strabisme,  on  peut  voir  survenir 
des  déviations  consécutives  à des  paralysies  ayant  frappé  simultanément 
ou  isolément  les  muscles  de  l’œil.  Qu’une  paralysie  d’origine  quelconque 
atteigne  un  muscle  de  l’œil  : ce  muscle  ne  pouvant  plus  faire  équilibre  à 
son  antagoniste,  ce  d*ernier  revient  sur  lui-même  et  finit  par  se  rétracter, 
si  la  paralysie  ne  se  guérit  pas  rapidement.  Une  fois  celte  rétraction  ac- 
complie, si  le  muscle  primitivement  paralysé  reprend  son  activité  pre- 
mière, les  mouvements  de  l’œil  s’accomplissent  de  nouveau;  il  n’y  a plus 
de  paralysie,  mais  la  rétraction  subsistant,  il  reste  un  véritable  strabisme. 

Nous  voyons  donc  qu’à  part  l’étiologie  qui  est  tout  à fait  différente, 
nous  trouverons  dans  le  strabisme  paralytique  les  mêmes  phénomènes 
que  nous  avons  rencontrés  dans  le  strabisme  occasionné  par  une  anomalie 
de  l’accommodation,  mais  il  existe  un  symptôme  persistant,  fort  gênant 
pour  le  malade  et  qui  manque  dans  le  premier.  Nous  voulons  parler 
de  la  diplopie.  Dans  le  strabisme  paralytique,  les  deux  yeux  n’ont  aucune 
anomalie  de  réfraction;  l’acuité  visuelle  peut  être  normale;  l’image  perçue 
par  l’œil  dévié  est  tellement  nette  qu’il  est  difficile  à l’esprit  de  la  négliger. 

Traitement  du  strabisme.  — Le  traitement  du  strabisme  est  préventif 
ou  curatif,  et  ce  dernier  peut  être  lui-même  subdivisé  en  traitement  ortho- 
pédique et  traitement  chirurgical. 
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Le  traitement  PRÉVENTIF  ne  s’applique  qu’aux  formes  de  strabisme  liées 
à une  anomalie  de  la  réfraction,  et  il  consiste  simplement  à corriger  celle 
anomalie  au  moyen  de  verres  appropriés.  Ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  enfants  qui  ont  une  grande  tendance  à loucher,  cesser  d’être  slrabi- 
ques  dès  que  leur  hypermétropie  est  corrigée  et  qu’ils  n’ont  plus  à faire 
d’aussi  grands  efforts  d’accommodation.  De  même,  chez  les  myopes,  quand 
en  voit  apparaître  de  l’insuffisance  musculaire,  on  doit  la  combattre  en 

prescrivant  des  verres  prismatiques  à hase  interne, 
qui  allègent  le  travail  des  muscles  droits  internes 
et  évitent  ainsi  souvent  la  déviation  en  dehors. 

Traitement  orthopédique.  — Le  traitement  or- 
thopédique du  strabisme  consiste  à fortifier,  par 
des  exercices  répétés,  le  muscle  affaibli,  antago- 
niste de  celui  qui  est  rétracté,  de  façon  à aug- 
menter son  activité  fonctionnelle  et  à rétablir  ainsi 
l’équilibre.  On  peut  arriver  à ce  but  par  plusieurs 
moyens. 

Quand  il  existe  de  la  diplopie,  comme  dans 
le  strabisme  paralytique,  on  emploie  les  verres 
prismatiques.  Dans  cette  méthode,  on  dispose  les 
prismes  de  manière  que  les  images,  sans  se  con- 
fondre, soient  très-rapprochées,  en  sorte  qu’il  suf- 
fira que  le  muscle  affaibli  fasse  un  léger  effort  pour 
les  fusionner.  Quand  cette  fusion  sera  obtenue  d’une 
façon  complète,  on  changera  les  prismes  et  on  les 
remplacera  par  d’autres  plus  faibles;  une  légère 

Fig.  98.  - Grand  crochet  diPloPie  apparaîtra,  qui  provoquera  de  nouveau 
pour  le  strabisme.  les  contractions  du  muscle  affaibli,  et  l’on  arrivera 
ainsi  peu  à peu  à lui  rendre  son  intégrité  première. 

Au  lieu  de  prismes,  Javal  a proposé  l’emploi  méthodique  des  exercices 
stéréoscopiques,  qui  ont  une  assez  grande  analogie  avec  les  précédents. 

La  méthode  orthopédique  pourra  rendre  de  grands  services  dans  les 
formes  de  strabismes  intermittents,  périodiques,  où  il  n’y  a pas  encore  de 
rétraction  musculaire  permanente,  dans  les  paralysies  qui  ne  sont  pas  trop 
anciennes.  Mais  quand  le  strabisme  est  devenu  permanent,  le  traitement 
chirurgical  est  seul  capable  de  fournir  des  résultats  satisfaisants. 

Traitement  chirurgical.  — Opération  du  strabisme.  — L’opération  du 
strabisme  fut  proposée  pour  la  première  fois,  d’une  manière  rationnelle 
et  scientifique,  par  Slromeyer,  mais  elle  ne  fut  exécutée,  sur  le  vivant, 
que  quelques  années  plus  tard  par  Dieffenbach  (1839). 

Dès  son  apparition  cette  opération  obtint  une  grande  vogue,  mais  comme 
elle  était  encore  fort  défectueuse,  elle  finit  peu  à peu  par  tomber  dans  un 
discrédit  complet.  Ce  n’est  que  depuis  les  travaux  de  Bonnet  sur  les  rap- 
ports des  muscles  avec  la  capsule  de  Ténon,  que,  réduite  à une  ténotomie 
et  non  à une  myotomie,  régularisée  et  perfectionnée  par  de  Graefe,  cette 
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opération  est  devenue  aujourd'hui  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la 
chirurgie  moderne. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l’opération  sont  : -deux  crochets 
mousses  (fig.  98),  l’un  grand,  l’autre  plus  petit;  une  paire  de  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  dont  la  pointe  est  légèrement  mousse;  des  pinces 
à o-riffcs,  un  écarteûr  des  paupières 
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L’écarteur  des  paupières  étant  mis  en  place,  on  saisit  de  la  main  gauche 
avec  la  pince  à griffes  un  pli  de  la  conjonctive  bulbaire  au  ras  de  la  cornée, 
et  au  point  où  la  ligne  médiane  prolongée  du  muscle  que  l’on  veut  couper 
irait  rencontrer  cette  membrane.  Prenant  les  ciseaux  mousses  de  la  main 
droite,  on  coupe  le  pli  conjonctival  à sa  base,  en  ayant  soin  de  faire  une 
petite  ouverture,  à travers  laquelle  on  engage  les  ciseaux,  et  l’on  dégage  en 
coupant  avec  la  pointe  la  conjonctive  et  la  capsule  de  Ténon  de  la  scléro- 
tique. Ce  dégagement  doit  surtout  porter  sur  l’un  des  bords  du  muscle, 
afin  de  pouvoir  glisser  facilement  le  crochet  au-dessous. 

Le  grand  crochet  mousse  est  alors  introduit  à plat  à travers  l’ouverture 
conjonctivale,  puis,  parmi  mouvement  en  demi-cercle  dans  lequel  on  ne 
doit  pas  craindre  d’employer  une  certaine  force,  on  le  glisse  sous  le 
tendon  du  muscle.  Ce  second  temps  de  l’opération  est  très-important  : 
quelquefois,  en  effet,  si  l’on  n’y  prend  garde,  au  lieu  de  saisir  le  tendon  avec 
le  crochet,  on  saisit  des  fibres  du  tissu  conjonctif  qui  unissent  la  cap- 
sule de  Ténon  à la  sclérotique,  et  on  laisse  échapper  le  muscle.  Une 
fois  le  crochet  pris  sous  le  tendon,  on  éprouve  une  résistance  quand  on 
tire  l’œil  du  côté  opposé. 

Le  tendon  est  ainsi  amené  presque  au  niveau  de  l’ouverture  conjonc- 
tivale, et  lù,  passant  le  crochet  de  la  main  droite  à la  main  gauche,  on 
reprend  les  ciseaux  de  la  main  droite  et  l’on  détache  à petits  coups  le 
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tendon  au  ras  de  la  sclérotique.  La  section  du  tendon  doit  être  faite  en 
commençant  du  côté  de  l’extrémité  libre  du  crochet,  afin  qu’aucune 
libre  tendineuse  ne  puisse  échapper  à la  section.  Le  tendon,  une  fois  dé-  1 
taché,  on  glisse  le  petit  crochet  mousse  sous  le  muscle  pour  s’assurer  qu’au- 
cun obstacle  ne  gêne  son  reculement,  et  l’on  achève  en  détachant  les  fila- 
ments aponévroliques  qui  s’étendent  de  la  capsule  de  Ténon  à la  sclé- 
rotique. 

Quand  il  n’existe  qu’une  déviation  de  3 à 4 millimètres,  on  peut  la 
corriger  complètement  par  une  seule  ténotomie;  dans  ce  cas  on  fait  une 
ouverture  suffisamment  grande  à la  conjonctive,  on  détache  le  tendon  du 
muscle  avec  les  ciseaux,  puis  on  dégage  avec  le  petit  crochet  les  expansions 
aponévroliques  qui  unissent  la  capsule  de  Ténon  à la  sclérotique. 

Si,  l’opération  terminée,  on  juge  que  la  correction  est  trop  considérable, 
on  réunit  par  un  point  de  suture  les  deux  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale, 
et  on  le  laisse  en  place  jusqu’au  lendemain.  Si,  au  contraire,  la  correction 
n’est  pas  suffisante,  on  passe  un  fil  à travers  la  conjonctive  du  côté  opposé, 
puis,  à travers  la  commissure  externe,  de  manière  à entraîner  le  globe 
de  l’œil  en  dehors,  et  on  le  maintient  dans  cette  position  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

Quand  le  strabisme  à corriger  dépasse  5 millimètres,  il  faut  répartir  la 
correction  sur  les  deux  yeux  et  faire  deux  ténotomies.  11  est  facile  de 
comprendre  comment  la  section  d’un  muscle  de  l’oeil  sain  peut  agir  sur 
l’œil  dévié.  Supposons  que  nous  ayons  affaire  à un  strabisme  interne  de 
l’œil  droit  d’environ  6 millimètres.  On  peut  déjà  obtenir  une  correction 
de  3 millimètres  en  affaiblissant  le  droit  interne  de  cet  œil  par  une  téno- 
tomie ^ivec  suture;  cela  fait,  il  restera  encore  une  déviation  de  3 milli- 
mètres. Si  maintenant  on  vient  à reculer  le  droit  interne  de  l’autre  œil 
de  3 millimètres,  par  une  seconde  ténotomie,  l’action  de  ce  dernier 
muscle  étant  affaiblie,  sa  contraction  devra  être  plus  énergique  qu’avant 
dans  le  regard  de  face.  Comme  les  mouvements  des  yeux  dans  le  regard 
de  face  sont  associés,  la  synergie  qui  préside  à ces  mouvements  obligera 
le  droit  externe  de  l’œil  strabique  à se  contracter  aussi  plus  énergiquement 
qu’avant,  et  par  suite  àcorriger  la  déviation  qui  pourrait  subsister  encore. 
Dans  les  cas  où  il  existera  une  déviation  de  plus  de  5 millimètres,  on 
devra  répartir  la  correction  sur  les  deux  yeux  et  faire  la  ténotomie  des 
deux  droits  internes,  en  limitant  le  reculement  au  moyen  d’une  suture. 

Opération  par  avancement  du  tendon.  — Dans  les  cas  où  la  dévialioh, 
extrêmement  considérable,  dépasse  6 millimètres,  et  en  particulier  pour 
le  strabisme  externe,  le  plus  difficilec  à orriger,  on  peut  avoir  recours  à 
l’avancement  du  tendon.  Cette  opération,  due  à Jules  Guérin,  se  faisait  de 
la  façon  suivante  : Le  muscle  dont  il  s’agissait  d’avancer  l’insertion  tendi- 
neuse, après  avoir  été  détaché  comme  dans  la  ténotomie  ordinaire,  le 
tendon  était  traversé  par  un  fil  armé  à chaque  extrémité  d’une  aiguille, 
dont  l’une  traversait  la  sclérotique  un  peu  en  arrière  de  l’insertion  du 
muscle  et  l’autre  au  voisinage  du  bord  cornéen.  En  nouant  les  deux 
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extrémités  du  fil,  on  avançait  ainsi  le  tendon  du  muscle;  et  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  l’adhésion  avec  la  sclérotique  était  complète.  Ce 
procédé  a été  modifié  depuis  par  de  Graefc  qui,  au  lieu  d’employer  la 
suture  scléroticale,  pratique  la  suture  conjonctivale. 

§ II.  — Paralysies  des  muscles  de  l’œil. 

Les  mouvements  variés  qu’exécute  le  globe  de  l’œil,  dans  les  conditions 
normales,  sont  produits  par  la  contraction  des  quatre  muscles  droits  et 
des  deux  muscles  obliques.  Avant  d’aborder  la  pathologie  de  cës  muscles, 
il  importe  d’en  connaître  exactement  la  physiologie.  L’étude  de  la  motilité 
oculaire  a pris,  entre  les  mains  de  Donders,  une  précision  et  une  rigueur 
inconnues  jusqu’alors.  C’est  lui  qui  a démontré  l’action  que,  dans  certaines 
positions  du  regard,  les  droits  supérieur  et  inférieur,  grand  oblique  et  petit 
oblique,  exercent  sur  l’obliquité  du  méridien  vertical  de  l’œil. 

Cette  action  des  muscles  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  le  croyait  autrefois  : 
le  droit  supérieur  est  non-seulement  élévateur  du  centre  de  la  cornée, 
mais  aussi  légèrement  adducteur;  de  plus  il  a de  la  tendance,  en  se  con- 
tractant, à incliner  le  méridien  vertical  en  dedans.  Le  droit  inférieur, 
abaisseur  et  adducteur,  incline  le  méridien  vertical  en  dehors.  Le  grand 
oblique  est  abaisseur  adducteur,  et  tend  à incliner  le  méridien  vertical  en 
dedans;  le  petit  oblique  a aussi  trois  actions  différentes  opposées  à celles 
du  grand  oblique. 

Le  lecteur  désireux  d’étudier  plus  complètement  que  nous  ne  pouvons 
le  faire  ici  celte  importante  question  des  paralysies  des  muscles  oculaires 
devra  consulter  les  deux  ouvrages  suivants  : 

De  Græfe,  Des  paralysies  des  muscles  moteurs  de  l’œil,  traduction  française  par 
Sicliel.  Paris,  1870.  — Panas,  Leçons  sur  le  strabisme,  les  paralysies  etc 
Paris,  1873.  ’ 

Symptomatologie.  — Diagnostic.  — Le  caractère  le  plus  saillant  qui 
annonce  l’apparition  d’une  paralysie  d’un  des  muscles  de  l’œil  consiste 
dans  l’apparition  de  la  diplopie  binoculaire.  Cette  diplopie  se  montre  tout 
à fait  au  début,  alors  môme  que  les  troubles  de  la  motilité,  extrêmement 
: faibles,  échappent  encore  à l’observateur  le  plus  attentif. 

Pour  constater  la  position  des  images  doubles,  ce  qui  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  le  diagnostic  du  muscle  paralysé,  on  procède  de  la 
façon  suivante  : Un  verre  coloré  en  rouge  est  placé  devant  l’œil  supposé 
normal,  pendant  que  le  malade  fixe  la  flamme  d’une  bougie  placée  à 
«quelques  pieds  de  distance.  Il  aperçoit  alors  deux  flammes,  l’une  colorée 
en  rouge,  1 autre  ayant  sa  coloration  normale,  et  reconnaît  par  ce  moyen 
.à  quel  œil  elles  appartiennent  respectivement.  La  diplopie  est  dite  homo- 
nyme,  quand  1 image,  vue  par  l’œil  droit,  se  trouve  à la  droite  du  malade* 
ïelle  est  dite  croisée  quand  elle  se  trouve  à sa  gauche. 

La  diplopie  apporte  une  perturbation  considérable  dans  la  direction  des 
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mouvements  : la  démarche  devient  incertaine,  les  malade  ^chancellent  et 
éprouvent  des  vertiges,  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec  ceux  qui 
accompagnent  les  affections  cérébrales,  causes  fréquentes  de  ces  para- 
lysies. La  distinction  est  facile  à établir  : il  suffit  pour  cela  de  constater 
que  ces  vertiges  cessent  en  môme  temps  que  la  diplopie,  quand  on  cache 
l’œil  malade  sous  un  bandeau. 

Les  malades,  dans  le  but  d’éviter  les  contractions  du  muscle  affaibli, 
tournent  souvent  la  tête  de  ce  côté,  ce  qui  leur  donne  une  attitude  particu- 
lière, caractéristique,  signalée  depuis  longtemps  par  les  auteurs  clas- 
siques. 

On  observe,  dans  tous  les  cas  de  paralysie  récente,  un  symptôme 
singulier  qui  est  connu  sous  le  nom  de  fausse  projection.  Voici  en  quoi  il 
consiste:  Si  fermant  l’œil; sain  du  malade,  on  veut  lui  faire  saisir  avec  la 
main  un.  objet  qui  est  tenu  latéralement  du  côté  du  muscle  paralysé,  au 
lieu  d’aller  saisir  cet  objehavec  assurance,  le  malade  porte  la  main  tantôt 
en  dedans,  tantôt  en  dehors,  trop  haut  ou  trop  bas,  suivant  que  le  droit 
interne  ou  externe,  supérieur  ou  inférieur,  sera  paralysé.  Ce  phénomène 
est  dû  à ce  que,  faisant  un  effort  musculaire  plus  considérable  que  d’ha- 
bitude pour  diriger  son  œil  vers  l’objet  qu’il  fixe,  le  malade  croit  à un 
déplacement  de  son  œil  plus  grand  qu’il  ne  l’est  en  réalité,  et,  par  suite,  à , 
un  déplacement  correspondant  de  l’objet.  C’est  à cette  cause  qu’il  faut 
rattacher  l’incertitude  de  la  démarche,  le  défaut  d’orientation,  les  ver- 
tiges. 

Si  la  paralysie  est  très-accusée,  le  diagnostic  du  muscle  atteint  devient 
évident  quand  on  fait  exécuter  des  mouvements  variés  à l’œil  du  malade. 
On  constate  ainsi  que,  dans  certaines  positions  du  regard,  l’un  des  deux 
globes  oculaires  ne  suit  pas  le  mouvement  de  l’autre.  L’obstacle  apporté 
au  mouvement  indique  dans  ces  cas  quel  est  le  muscle  paralysé.  Quand  la 
paralysie  musculaire  dure  depuis  un  certain  temps,  il  survient  une  rétrac- 
tion consécutive  du  muscle  antagoniste  et  un  véritable  strabisme. 

Étiologie.  — Les  causes  de  ces  paralysies  sont  multiples  : tantôt  elles 
«ont  d’origine  périphérique,  et  surviennent  à la  suite  de  l’impression  du 
froid,  de  traumatismes  (hémorrhagies  orbitaires);  tantôt  elles  sont  d’origine 
centrale,  et  accompagnent  diverses  maladies  de  l’encéphale  (tumeurs, 
hémorrhagies,  ramollissements);  elles  peuvent  alors  dépendre  d’altéra- 
tions pathologiques  survenues,  soit  dans  les  points  d’origine  des  troncs 
nerveux, .soit  dans  leur  trajet  à la  base  du  crâne  depuis. leur  origine  jus- 
qu’à.leur  passage  dans  la  cavité  orbitaire.  Dans  quelques  cas,  la  possi- 
bilité de  localiser  le  processus  morbide  dans  tel  ou  tel  nerf  crânien 
sera. d’un,  grand  secours  pour  faire  le  diagnostic  du  siège  de  certaines 
lésions  cérébrales. 

Les  maladies,  de  la  moelle  épinière  (ataxie  locomotrice)  peuvent  amener 
aussi  des  atrophies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  et  conséquemment  des  para- 
lysies. Ces  atrophies  sont  généralement  accompagnées  de  lésions  analogues 
4es  nerfs,  optiques 
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Quelques  diathèses,  particulièrement  la  diathèse  rhumatismale,  parais- 
-sent  avoir  une  influence  bien  démontrée  sur  la  production  des  paralysies 
musculaires  de  l’œil.  Celles-ci  apparaissent  encore  fréquemment  chez  les 
sujets  atteints  de  syphilis,  à une  période  assez  éloignée  du  début  de 
l’affection,  période  intermédiaire  entre  les  accidents  secondaires  et  les 
accidents  tertiaires;  elles  s’accompagnent  alors  parfois  d’autres  manifes- 
tations syphilitiques  du  côté  de  l’œil,  telles  que  réduites,  choroïdites, 
névrites,  qui  ne  permettent  pas  de  se  méprendre  sur  leur  nature. 

On  doit  se  borner  à constater  simplement  le  fait  de  l’apparition  de  ces 
paralysies  comme  manifestation  de  la  syphilis,  mais  on  ignore  encore 
quelle  est  la  lésion  anatomique  qui  les  produit.  Les  troncs  nerveux  eux- 
mêmes  sont-ils  malades?  Sont-ils  comprimés  dans  leur  passage  au  travers 
des  trous  crâniens  par  le  périoste  gonflé  et  altéré? C’est  ce  que  des  obser- 
vations ultérieures  nous  apprendront  sans  doute. 

Traitement.  — Il  est  évident  que  le  traitement  général  devra  êlre 
subordonné  au  diagnostic  étiologique  qui  aura  été  établi.  Comme  traite- 
ment local,  on  prescrira  des  frictions  stimulantes  autour  de  l’orbite  avec 
le  baume  de  Fioravanti,  les  pommades  ammoniacales.  L’application  des 
vésicatoires  volants,  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine,  les  déplé- 
tions sanguines,  sont  aussi  employées  avec  succès. 

Benedickt,  de  Vienne,  a préconisé,  dans  ces  derniers  temps,  les  courants 
continus,  et  un  grand  nombre  de  praticiens  paraissent  avoir  obtenu  des 
résultats  satisfaisants  de  cette  méthode  thérapeutique. 

PARALYSIES  DES  MUSCLES  DE  L’ŒIL  EN  PARTICULIER. 

1°  Paralysie  de  la  troisième  paire. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  (troisième  paire)  est  de  tous  les  nerfs 
de  l’œil  celui  qui  est  le  plus  souvent  atteint  de  paralysie.  Comme  ce  nerf 
possède  un  grand  nombre  de  branches,  et  qu’il  fournit  des  rameaux  à 
trois  des  muscles  droits,  au  petit  oblique,  au  releveur  de  la  paupière,  et 
au  muscle  de  l’accommodation,  on  pourra  observer  des  paralysies  qui 
intéresseront  ou  bien  le  tronc  nerveux  lui-même,  ou  bien  une  ou  plusieurs 
de  ses  branches.  Il  y a donc  lieu  de  diviser,  suivant  ces  cas,  les  paralysies 
de  la  troisième  paire  en  complètes  et  en  incomplètes. 

Symptomatologie. — a.  Paralysie  complète. — Dans  la  paralysie  complète, 
le  releveur  de  la  paupière  se  trouvant  atteint,  il  en  résulte  une  chute  de  la 
paupière  supérieure  sur  le  globe  de  l’œil,  difformité  qui  frappe  tout  d’abord. 
Si,  soulevant  la  paupière,  on  cherche  à imprimer  des  mouvements  au 
globe  de  1 œil,  on  constate  qu’il  reste  immobile  quand  on  veut  le  diriger, 
soit  en  dedans,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  tandis  qu’il  se  déplace  facilement 
■en  dehors. 

La  pupille  est  le  plus  souvent  moyennement  dilatée,  ce  qui  tient  à la 
paralysie  concomitante  du  sphincter  interne  de  l’iris. 
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Le  malade  accuse  généralement  des  troubles  dans  la  vision  de  près,  dus 
à la  paralysie  du  muscle  ciliaire  (voy.  Paralysie  de  l'accommodation). 

La  diplopie  binoculaire,  qui  apparaît  dès  le  début  de  l'affection, et  qui  est 
très-accusée  alors  même  que  les  troubles  de  la  motilité  sont  encore  peu 
apparents,  constitue  le  signe  subjectif  le  plus  important  pour  le  diagnostic. 
Celte  diplopie  binoculaire  est  croisée,  c’est-à-dire  que  l’image  de  l’œil 
gauche  est  à la  droite  du  malade,  celle  de  l’œil  droit  à sa  gauche.  L’appa- 
rition de  deux  images  croisées  indique  la  paralysie  d’un  des  muscles  droits 
internes;  de  plus,  en  tenant  compte  de  ce  fait  que  la  distance  des  deux 
images  augmente  quand  on  transporte  la  lumière  du  côté  opposé  à l'œil 
■malade,  on  arrive  à préciser  celui  des  deux  muscles  qui  est  atteint. 

Le  muscle  droit  supérieur  étant  paralysé,  les  images  doubles,  tout  en 
étant  croisées,  s’élèveront  l’une  au-dessus  de  l'autre,  et  il  y aura  aussi  de 
la  diplopie  en  hauteur.  L’image  appartenant  à l’œil  malade  sera  au-dessus 
de  l’autre,  et  s’élèvera  d’autant  plus  au-dessus  d’elle  que  la  lumière  sera 
tenue  plus  haut  au-dessus  du  plan  horizontal. 

De  môme,  le  droit  inférieur  étant  paralysé,  la  diplopie  se  montre  dès 
qu’on  abaisse  la  bougie  qui  sert  pour  l’expérience  au-dessous  du  plan 
horizontal;  c’est  alors  l’image  appartenant  à l’œil  malade  qui  se  trouve 
au-dessous  de  l’autre,  et  à une  distance  d’autant  plus  grande  que  la  lu- 
mière est  placée  plus  bas. 

Le  muscle  petit  oblique  est  abducteur  et  élévateur  du  centre  de  la  cor- 
née ; de  plus,  par  ses  contractions,  il  incline  le  méridien  vertical  en  dehors. 
Lors  donc  qu’il  sera  paralysé,  le  centre  de  la  cornée  restant  en  dedans  et 
en  bas,  quand  l’objet  fixé  s’élève  au-dessus  du  plan  horizontal,  les  images 
doubles  qui  apparaîtront  alors  seront  homonymes  etcellecorrespondantà 
l’œil  paralysé  sera  au-dessus  de  l’autre.  De  plus,  le  méridien  vertical,  ne  s’in- 
clinant pas  en  dehors,  comme  il  devrait  le  faire,  n’est  plus  parallèle  à celui 
du  côté  opposé,  et  les  extrémités  supérieures  des  images  divergent. 

Quand  la  paralysie  musculaire  dure  longtemps  et  que  le  droit  interne 
affaibli  ne  peut  plus  lutter  contre  son  antagoniste,  celui-ci  se  rétracte, 
entraînant  le  globe  de  l’œil  en  dehors,  et  il  se  produit  un  strabisme  diver- 
gent consécutif. 

b.  Paralysie  incomplète. — Dans  les  paralysies  incomplètes , parfois  un  seul 
filet  nerveux  est  atteint,  et  c’est  le  plus  souvent  le  filet  du  droit  interne. 
Les  troubles  de  la  motilité  ne  sont  alors  accusés  que  dans  la  direction 
du  muscle  intéressé;  il  n’y  a plus  de  diplopie  en  hauteur.  Si  ce  sont  au 
contraire  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  qui  sont  paralysés,  la 
diplopie  existe  surtout  quand  le  regard  se  porte  en  haut  ou  en  bas,  comme 
nous  l’avons  indiqué  dans  la  paralysie  complète. 

On  comprend,  du  reste,  les  modifications  nombreuses  qui  peuvent  être 
apportées  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires,  par  suite  des  para- 
lysies combinées  des  divers  muscles,  et  la  connaissance  exacte  des  mou- 
vements physiologiques  permettra  de  rattacher  les  perturbations  fonc- 
tionnelles à tel  ou  tel  système  de  muscles. 
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Étiologie.  — Les  paralysies  de  la  troisième  paire  sont  très-fréquentes; 
on  les  rencontre  surtout  dans  certaines  affections  de  la  moelle  (ataxie 
locomotrice),  où  l’on  a pu  constater  sur  le  cadavre  une  dégénérescence 
"rise  de  ce  cordon  nerveux  analogue  à celle  qui  se  produit  dans  les  cor- 
dons postérieurs  de  la  moelle.  Dans  ces  cas,  la  paralysie  de  la  troisième 
paire  est  accompagnée  habituellement  d’une  atrophie  plus  ou  moins 
complète  des  nerfs  optiques  et  d’un  rétrécissement  marqué  de  la  pupille. 

La  syphilis  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun,  tantôt  dans  la  période  de  transition  des 
accidents  secondaires  aux  accidents  tertiaires,  et  se  montre  en  même 
temps  que  d’autres  manifestations  spécifiques  oculaires  (iritis,  rétinite); 
tantôt  dans  la  période  tertiaire,  consécutivement  à l’existence  d’une 
tumeur  gommeuse  dans  les  centres  nerveux. 

Les  diverses  maladies  de  la  base  de  l’encéphale  (hémorrhagie,  ramol- 
lissement, encéphalite  chronique,  tumeurs  siégeant  au  niveau  des  pédon- 
cules cérébraux)  peuvent,  en  lésant  directement  le  tronc  de  la  troisième 
paire,  amener  sa  paralysie. 

Les  individus  atteints  de  rhumatisme,  soit  aigu,  soit  subaigu,  présen- 
tent aussi  parfois  les  symptômes  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun.  Celle-ci  survient  encore  à la  suite  d’un  refroidissement. 

Enfin,  Voisin  et  Liouville  (1)  ont  constaté  que  des  injections  sous-cuta- 
nées de  curare  produisaient,  au  bout  d’une  heure  ou  deux,  la  paralysie 
de  toutes  les  branches  de  la  troisième  paire. 

Pronostic.  — Traitement.  — Quand  la  paralysie  est  d’origine  périphé- 
rique, qu’elle  a succédé  à un  refroidissement  ou  qu’elle  n’est  qu’une  ma- 
nifestation d’une  diathèse  rhumatismale,  le  pronostic  n’est  point  grave, 
et  l’on  voit  souvent  la  maladie  guérir  spontanément  au  bout  d’un  ou  deux 
mois.  Dans  ces  cas,  l’emploi  des  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  l’ap- 
plication de  frictions  stimulantes,  de  vésicatoires  volants  autour  de  l’or- 
bite, et  en  particulier  l’emploi  des  courants  continus,  pourront  hâter  la 
guérison.  La  paralysie  d’origine  syphilitique  sera  combattue  par  le  trai- 
tement spécifique. 

Mais  quand  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  causée  par  une  lésion 
organique  de  la  base  de  l’encéphale,  ou  consécutive  à une  dégénérescence 
grise  du  tronc  nerveux,  comme  dans  l’ataxie,  le  pronostic  devient  beau- 
coup plus  grave,  et  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  doivent  être  diri- 
gés contre  la  maladie  principale. 

Lorsque  le  muscle  paralysé  a recouvré  en  partie  ses  fonctions,  tout  en 
étant  incapable  de  rétablir  l’équilibre  rompu  par  la  rétraction  de  son 
antagoniste,  on  pourra  combattre  la  diplopie  et  le  strabisme  qui  per- 
sistent encore  par  des  ténotomies  faites  selon  les  règles  que  nous  avons 
posées  à l’article  Strabisme. 

La  diplopie  pourra  être  encore  corrigée  au  moyen  de  prismes  de  dif- 

(1)  Journal  d’analotnic  cl  de  physiologie,  1867,  t.  IV. 


£78  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

férents  degrés,  suivant  la  rétraction  de  l’antagoniste,  et  dont  la  base  sera 
dirigée  du  côté  du  muscle  paralysé. 

2°  Paralysie  de  la  quatrième  paire. 

Le  muscle  grand  oblique,  innervé  par  un  nerf  spécial  (nerf  pathétique 
ou  de  la  quatrième  paire),  peut  être  isolément  paralysé.  Les  anciens  obser- 
vateurs avaient  bien  cherché  à décrire  les  signes  cliniques  de  la  paralysie 
du  grand  oblique;  ils  avaient  noté  l’inclinaison  particulière  de  la  tète  du 
malade,  le  défaut  de  rotation  de  l’œil  autour  de  l’axe  antéro-postérieur 
dans  certaines  positions  du  regard;  mais  ne  connaissant  pas  encore  d’une 
façon  précise  l’action  physiologique  du  grand  oblique,  l’inclinaison  du 
méridien  vertical  de  l’œil  dans  les  différentes  positions  du  regard,  ils 
n’avaient  pu  arriver  à faire  d’une  façon  précise  le  diagnostic  de  la  para- 
lysie isolée  du  muscle  grand  oblique. 

Symptomatologie.  — Dans  les  paralysies  récentes  du  grand  oblique, 
la  diplopie,  accusée  au  moyen  des  verres  colorés,  comme  nous  l’avons 
indiqué  précédemment,  n’apparaît  que  quand  l’objet  que  l’on  considère 
est  abaissé  au-dessous  du  plan  horizontal  passant  par  les  deux  yeux;  elle- 
disparaît  au  contraire  dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel. 

Cette  diplopie  est  homonyme , c’est-à-dire  que  l’image  de  l’œil  droit  est 
à droite  et  celle  de  l’œil  gauche  à gauche,  ce  qui  tient  à ce  que  le  centre 
de  la  cornée  n’est  plus  déplacé  en  dehors  par  le  grand  oblique.  En  outre, 
non-seulement  ces  images  doubles  sont  homonymes,  mais  elles  ne  sont 
pas  sur  le  même  plan  horizontal;  celle  de  l’œil  malade  est  au-dessous  de 
celle  de  l’œil  sain;  le  muscle  grand  oblique  ne  pouvant  plus  abaisser  le 
centre  de  la  cornée  de  ce  côté-là.  Enfin,  dans  les  positions  du  regard 
où  le  muscle  grand  oblique  doit  incliner  le  méridien  vertical  en  dedans,, 
comme  dans  le  regard  en  bas  et  en  dehors,  son  action  venant  à faire 
défaut,  le  méridien  vertical  reste  vertical;  il  n’est  plus  parallèle  à celui 
du  côté  opposé,  et  les  deux  images  s’inclinent  l’une  par  rapport  à 
l’autre,  de  telle  sorte  que  leurs  extrémités  paraissent  converger. 

Pour  éviter  la  diplopie  gênante  qui  résulte  dans  le  regard  en  bas  du  dé- 
faut d’action  du  muscle  grand  oblique,  les  malades  tiennent  leur  tête 
inclinée  d’une  façon  tout  à fait  caractéristique  en  bas  et  du  côté  du  muscle 
paralysé. 

Un  phénomène  curieux  et  signalé  par  les  malades  est  le  suivant  : 
l’image  des  objets  du  côté  malade  leur  paraît  souvent  plus  rapprochée 
que  celle  du  côté  sain.  Plusieurs  explications  ont  été  données  à ce  sujet; 
celle  qui  nous  paraît  la  plus  satisfaisante  est  due  à Fôrster.  Quand  on 
regarde  obliquement,  de  haut  en  bas,  sur  un  plan  horizôntal,  la  ligne 
visuelle  prolongée  rencontre  ce  plan  en  un  point  qui  est  précisément 
celui  qui  se  peint  sur  la  macula  ; tout  ce  qui  est  au  delà  de  ce  point  se 
peint  sur  la  rétine,  au-dessous  de  la  macula,  et  paraît  plus  éloigné , tout 
ce  qui  est  en  deçà  se  peint  au-dessus  de  la  macula,  sur  la  rétine,  et  parait 
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plus  rapproché.  Dans  la  paralysie  du  grand  oblique,  le  regard  en  bas  s’ac- 
complissant avec  plus  de  difficulté,  les  objets  situés  sur  un  plan  hori- 
zontal se  peindront  sur  les  parties  supérieures  à la  macula  plutôt  que  sur 
les  inférieures,  et  paraîtront  ainsi  plus  rapprochées. 

Diagnostic.  — Si  dans  les  paralysies  des  muscles  droits  externe  et 
interne,  la  déviation  manifeste  du  globe  oculaire  permet  souvent  de 
faire  le  diagnostic  au  premier  abord,  il  n’en  est  plus  de  môme  dans  les 
paralysies  du  muscle  grand  oblique,  où  la  déviation  apparente  est  sou- 
vent nulle;  il  faudra  donc  alors  étudier  minutieusement  la  situation  des- 
images doubles,  dans  les  différentes  positions  du  regard,  images  qui 
seront  placés  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

On  pourrait  confondre  la  paralysie  du  grand  oblique  avec  la  contrac- 
ture de  son  antagoniste,  le  petit  oblique;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les 
images,  au  lieu  d’être  homonymes,  sont  croisées ; leurs  extrémités  diver- 
gent; la  diplopie  est  surtout  accusée  dans  la  partie  supérieure  du  champ 
visuel. 

3°  Paralysie  de  la  sixième  paire. 

Le  nerf  de  la  sixième  paire,  spécialement  destiné  à innerver  le  droit 
externe,  prend  naissance  dans  l’encéphale  au  niveau  de  la  protubérance, 
etsuil  à la  base  du  crâne  un  trajet  différent  de  celui  des  autres  nerfs  de 
l’œil,  pour  se  terminer  enfin  dans  un  seul  muscle,  le  droit  externe.  Ce 
mode  particulier  d’origine,  de  trajet  et  de  terminaison,  explique  l’appa- 
rition fréquente  des  paralysies  isolées  du  droit  externe. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Dans  la  paralysie  complète  du  droit 
externe,  les  mouvements  en  dehors  du  globe  oculaire  du  côté  paralysé 
sont  abolis;  si  donc  on  cherche  à faire  exécuter  à l’œil  malade  des  mou- 
vements dans  ce  sens,  on  pourra  constater  que  l’œil  reste  immobile  et 
ne  suit  pas  les  mouvements  associés  de  son  congénère. 

Les  axes  optiques  n’étant  plus  parallèles,  il  en  résulte  un  véritable 
strabisme,  une  difformité  très-apparente  et  de  la  diplopie. 

La  diplopie  qui  se  produit  ici  est  homonyme,  c’est-à-dire  que  l’image 
de  l’œil  droit  est  à la  droite  du  sujet,  celle  de  gauche  à sagauche.  Quand 
il  n’y  a pas  eu  de  rétraction  du  muscle  droit  interne,  la  diplopie  n’apparaît 
que  lorsqu’on  dépasse  la  ligne  médiane  et  qu’on  porte  l’objet  fixé  vers  le 
muscle  paralysé,  et  l’écartement  des  images  est  d’autant  plus  grand,  que 
la  translation  de  ce  côté  est  plus  marquée.  S’il  y a eu  rétraction  de  l’anta- 
goniste, la  diplopie  peut  exister  dans  toute  l’étendue  du  champ  visuel, 
mais  l’écartement  des  images  est  d’autant  plus  faible,  que  la  translation  de 
l’objet  a lieu  vers  le  côté  opposé  au  muscle  paralysé. 

Afin  d’éviter  la  diplopie  gênante  qui  se  produit  dès  que  le  muscle  affai- 
bli tend  à entrer  en  fonction,  le  malade  détourne  la  tête  du  côté  opposé. 
11  supplée  ainsi  par  cette  déviation  au  défaut  de  contraction  du  muscle 
paralysé.  Son  attitude  est  alors  tout  à fait  caractéristique. 

Nous  retrouvons  ici  les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  décrits 


q0U  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

dans  les  généralités  : incertitude  de  la  démarche,  vertiges,  fausses  projec- 
tions, qui  existent  aussi  dans  les  autres  paralysies. 

Quand  la  paralysie  est  incomplète,  la  mobilité  paraît  au  premier  abord 
parfaitement  conservée  et  le  diagnostic  est  plus  difficile.  Il  faudra,  dans  ■ 
ce  cas,  faire  la  plus  grande  attention  à la  position  des  images  doubles, 
qui  seront  souvent  alors  le  seul  indice  de  la  maladie. 

Pour  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  le  traitement,  nous  renvoyons  à ce 
que  nous  avons  déjà  dit  dans  les  généralités. 


§ III.  — Nystagmus. 


On  désigne  sous  le  nom  de  nystagmus  (de  veuçaÇo,  je  m’incline)  une 
affection  caractérisée  par  un  tremblement  involontaire  des  yeux. 

Etiologie.  Le  nystagmus  est  un  symptôme  commun  à plusieurs  • 
maladies  d’origine  et  de  nature  très-différentes.  Aussi  y a-t-il  lieu,  au  i 
point  de  vue  étiologique,  d’en  distinguer  trois  variétés. 

La  première,  bien  décrite  par  Bôhm  (1),  a pour  cause,  soit  la  pré- 
pondérance fonctionnelle,  soit  l’insuffisance  d’un  des  muscles  de  l’œil. 
Dans  ces  deux  cas  le  résultat  final  est  le  même  : lorsqu’il  existe  une  pré- 
pondérance d’un  des  muscles,  l’antagoniste  ne  peut  rétablir  l’équilibre 
que  par  des  efforts  successifs,  des  saccades  qui  impriment  au  globe  un 
mouvement  oscillatoire.  Lorsqu’un  des  muscles  est  affaibli,  il  ne  peut  de 
même  lutter  que  par  une  série  d’efforts  contre  son  antagoniste,  et  le 
résultat  est  le  même.  Cette  forme  est  aussi  souvent  accompagnée  d’un  . 
véritable  strabisme.  Javal  a démontré  en  outre  qu’elle  est  souvent  associée 
à une  anomalie  congénitale  de  la  réfraction  (astigmatisme  régulier  ou  . 
irrégulier,  hypermétropie,  etc.). 

Une  seconde  variété  de  nystagmus  est  celle  qui  se  montre  parfois  dès  • 
la  naissance,  et  qui  est  consécutive  à la  perte  de  la  vision  centrale;  elle 
accompagne  alors  la  rétinite  pigmentaire,  la  chorio-rétinite,  l’atrophie  des  • 
nerfs  optiques.  On  admet  généralement  que,  dans  ces  cas,  les  contrac- 
tions musculaires  qui  se  produisent  ont  pour  but  de  déplacer  la  macula 
devenue  insensible,  et  de  mettre  les  portions  de  la  rétine  restées  sensibles 
nn  face  de  l’objet  fixé  par  le  malade. 

La  troisième  variété,  bien  étudiée  par  Gadaud  (2),  reconnaît  pour  cause 
une  affection  cérébrale.  Elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à un  ramol- 
lissement, à une  hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée.  Bien  qu’au  point 
de  vue  du  siège  on  ne  puisse  pas  préciser  quel  est  le  point  de  l’encéphale 
atteint,  on  peut  néanmoins  dire  d’une  manière  générale  que  ce  sont  les  • 
parties  postérieures  et  la  base  (moelle  allongée,  pédoncules  cérébraux, 
corps  striés).  De  même  que,  dans  les  lésions  des  parties  antérieures,  on 
trouve  le  plus  souvent  de  l’aphasie,  de  même  le  nystagmus  se  rencontre 


(1)  Ber  Nystagmus  und,  dessen  Heilung.  Berlin,  1857. 

(2)  Thèse  de  Paris,  18G9. 
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dans  les  altérations  des  parlies  postérieures.  Il  est  alors  associé  parfois 
à la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  à la  rotation  de  la  tête  signalée  par 
Provost  dans  les  mêmes  maladies  cérébrales.  En  parcourant  l’ensemble 
des  observations  consignées  dans  la  thèse  de  Gadaud,  on  voit  que  1 appa- 
rition du  nystagmus  dans  ces  conditions  est  d’un  pronostic  grave. 

Symptomatologie.  — Quand  le  mouvement  oscillatoire  des  yeux  est  très- 
prononcé,  la  physionomie  offre  un  cachet  tout  particulier  qui  attire  1 at- 
tention au  premier  abord.  Parfois,  au  contraire,  ce  n est  qu  en  examinant 
avec  beaucoup  de  soin  qu’on  peut  apercevoir  les  saccades  imprimées  aux 
globes  oculaires.  Dans  ces  légers  degrés  de  nystagmus,  on  constatera 
souvent,  au  moyen  de  l’ophthalmoscope,  un  tremblotement  du  globe  ocu- 
laire qui  aurait  pu  échapper  à l’examen  direct. 

Bien  que  le  nystagmus  puisse  avoir  lieu  dans  tous  les  sens,  il  se  produit 
le  plus  souvent  dans  la  direction  horizontale,  et  il  est  du  alors  aux  con- 
tractions irrégulières  des  muscles  droits  interne  et  externe.  D autres 
fois  il  a lieu  dans  le  sens  vertical.  Enfin,  quand  les  muscles  grand  et 
petit  obliques  fonctionnent  d’une  manière  irrégulière,  le  nystagmus 
devient  rotatoire , et  le  globe  oculaire  tourne  autour  de  son  axe  antéro- 
posLérieur. 

De  même  que  le  strabisme,  le  nystagmus  augmente  d’intensité  sous 
l’influence  des  émotions  morales.  Quand  le  nystagmus  est  dû  à un  défaut 
d’équilibre  musculaire,  certaines  positions  du  regard  le  font  cesser  pres- 
que complètement. 

Si  les  mouvements  oscillatoires  du  globe  oculaire  ne  sont  pas  très-pro- 
noncés, les  troubles  fonctionnels  accusés  par  les  malades  sont  aussi  de 
peu  d’importance,  et  ne  modifient  guère  leur  acuité  visuelle.  Lorsque 
celle-ci  est  mauvaise,  ce  n’est  pas  tant  par  le  fait  du  nystagmus  que  par 
suite  des  lésions  morbides  qui  l’accompagnent  si  fréquemment  (astig- 
matisme irrégulier,  abolition  de  la  vision  centrale,  etc.) 

Pronostic,  Traitement.  — Le  nystagmus  est  une  infirmité  qui  reste  le 
plus  souvent  stationnaire  et  échappe  à toute  intervention  médicale  ou 
chirurgicale.  Javal  recommande  de  déterminer  et  de  corriger  avec  soin  la 
réfraction  des  malades;  on  obtient  parfois,  grâce  à ce  moyen,  une  dimi- 
nution d’amplitude  des  oscillations.  Bôbm  a préconisé  la  ténotomie  du 
muscle  qui  paraît  avoir  une  prépondérance  fonctionnelle.  Nous  croyons 
pourtant  que  cette  pratique  doit  être  limitée  aux  cas  où  il  y a à la  fois 
nystagmus  et  strabisme. 

III.  — MALADIES  DES  SOURCILS. 

f 

Nous  laisserons  de  côté  les  lésions  traumatiques  du  sourcil,  qui,  en  tant 
qu’accident  local,  n’offrent  qu’un  médiocre  intérêt.  Nous  nous  bornons 
pour  le  moment  à signaler  le  danger  de  ces  lésions  qui  peuvent  être 
suivies  de  troubles  graves  de  la  vue,  devant  revenir  sur  ce  point  impor- 
tant en  traitant  des  lésions  traumatiques  du  pourLour  de  l’orbite. 
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ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  SOURCIL. 

Je  décrirai  seulement  les  kystes  du  sourcil,  les  autres  maladies  de  cette 
région  n’offrant  rien  de  spécial  à signaler. 

1°  Kystes. 

On  peut  trouver  dans  la  région  du  sourcil  les  diverses  espèces  de  kystes 
qu’on  observe  dans  les  autres  parties  du  corps  : tels  sont  les  kystes  séreux, 
les  loupes,  etc.  Ces  tumeurs  ne  présentent  aucune  particularité  digne 
d’être  mentionnée.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  deux  variétés  de  kystes 
qui  semblent  se  rencontrer  plus  fréquemment  au  sourcil  : ce  sont  les 
kystes  dermoïdes , confondus  bien  à tort  avec  les  loupes  ; et  les  kystes  cal- 
caires, plus  spécialement  décrits  par  J.  et  A.  Sichel. 

A.  Kystes  dermoïdes. 

Il  existe  dans  la  science  un  assez  grand  nombre  de  faits  relatifs  à cette- 
espèce  de  kystes.  M.  Hoffmann,  Baillie,  Dupuytren,  Cruveilhier,  A.  Coo- 
per,  en  ont  mentionné  des  exemples.  En  1838,  Lawrence  (1)  publia  un 
intéressant  travail  sur  ces  tumeurs;  depuis  cette  époque,  elles  furent  mieux 
décrites  dans  la  plupart  des  traités  d’ophthalmologie;  enfin,  récemment. 
Ch.  Regnier  (2)  en  a tracé  une  histoire  assez  complète. 

Patuogénie.  Les  kystes  dermoïdes  du  sourcil  ont  une  origine  congé- 
nitale facile  à expliquer  par  l’étude  du  développement  de  la  face.  La  por- 
tion céphalique  de  la  paroi  destinée  à constituer  la  partie  antérieure  du 
corps  de  1 embryon  olfre  quatre  prolongements  membraneux  ou  bour- 
geons, séparés  par  des  fentes  qui  ne  tardent  pas  à disparaître  par  suite  de- 
là soudure  de  ces  arcs  dits  branchiaux.  La  fente  branchiale  supérieure  est 
comprise  entre  la  vertèbre  cérébrale  antérieure,  qui  deviendra  le  front,  et 
le  premier  arc  branchial,  qui  formera  les  mâchoires,  le  nez,  les  joues, 
les  lèvres  et  le  palais.  Or,  l’extrémité  postérieure  de  cette  fente  corres- 
pond précisément  à la  partie  externe  de  l’orbite,  c’est-à-dire  au  niveau 
du  point  où  les  kystes  dermoïdes  ont  leur  siège  de  prédilection. 

Que,  par  une  cause  encore  ignorée,  il  survienne  un  arrêt  dans  l’évolu- 
tion des  bourgeons  limitant  cette  fente  branchiale  supérieure,  et  que  ces 
bourgeons  se  soudent  superficiellement,  au  lieu  de  se  réunir  dans  toute 
leur  étendue,  une  certaine  quantité  de  peau  en  voie  de  développement 
restera  incluse  dans  les  tissus  au  point  où  la  soudure  n’a  pas  eu  lieu,  et 
il  se  formera  un  kyste  pouvant  contenir  des  poils,  de  la  matière  sébacée 

(1)  London  Med.  Gazette,  vol.  XXI,  p.  471. 

(2)  Élude  sur  les  kystes  dermoïdes  de  la  queue  du  sourcil,  thèse  de  Paris,  1S69. 
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et  des  éléments  épithéliaux,  c’est-à-dire  les  productions  physiologiques  du 
derme  et  de  ses  dépendances. 

Anatomie  pathologique.  - Les  kystes  dermoïdes  du  sourcil  se  déve- 
loppent plus  spécialement  à la  partie  externe  de  celte  région;  toutefois 
ils  peuvent  se  rencontrer  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  rebord  de  l’orbite.  On  a dit,  mais  sans  preuves,  qu’ils  étaient 
plus  fréquents  à gauche  qu’à  droite.  Leur  volume  est  généralement  peu 
considérable;  cependant  quelques-uns  de  ces  kystes  ont  atteint  les 
dimensions  d’une  pomme  d’api.  Dans  ces  cas,  ils  empiètent  sur  les  régions 
voisines  et  gagnent  la  paupière  supérieure  ou  la  tempe. 

Ces  kystes  sont  profonds,  recouverts  par  la  peau  et  la  couche  muscu- 
laire sous-jacente;  ils  adhèrent  au  périoste,  et,  lorsqu’ils  sont  anciens,  ils 
dépriment  l’os  sur  lequel  ils  reposent.  Il  se  produit  ainsi  une  sorte  de 
cavité  entourée  d’un  bourrelet  osseux,  analogue  à celui  qu  on  remai  que 
dans  le  céphalématome. 

Comme  dans  toutes  les  tumeurs  dermoïdes  (voy.  t.  I,  p.  172),  la  paroi  du 
kvste  est  analogue  au  derme;  sa  face  interne  est  recouverte  d une  couche 
de  feuillets  épidermiques,  et  présente  de  petits  poils  blanchâtres,  fins  et 
courts,  solidement  implantés  dans  le  tissu  dermoïde  pariétal.  La  matière 
contenue  dans  ces  kystes  est  une  graisse  semi-liquide,  formée  de  petites 
granulations  mélangées  de  cellules  épidermiques  et  de  poils  très-ténus. 

Symptomatologie.  — Les  kystes  dermoïdes  se  montrent  exclusivement 
dans  le  jeune  âge,  puisqu’ils  sont  congénitaux  ; mais  c’est  surtout  chez 
des  sujets  de  sept  à huit  ans  qu’on  est  appelé  à les  observer.  La  dilfor- 
mité  de  la  région  appelle  seule  l’attention  sur  eux,  car  ils  ne  sont  pas 
douloureux  et  n’amènent  que  peu  de  gêne  par  suite  de  leurs  dimensions. 
Ces  productions  morbides  sont  peu  mobiles;  la  peau  qui  les  recouvre, 
lisse  et  unie,  ne  leur  est  pas  adhérente.  Lorsque  ces  tumeurs  ont  acquis 
un  certain  volume,  il  est  possible  d’y  percevoir  de  la  fluctuation;  elles 
peuvent  s’enflammer  et  suppurer  à la  suite  d’un  traumatisme. 

Les  kystes  dermoïdes  du  sourcil  n’augmentent  que  très-lentement  de 
volume;  quelquefois  ils  restent  stationnaires.  Quand  on  les  enlève,  ils 
récidivent  souvent,  vu  la  difficulté  de  disséquer  entièrement  la  paroi 
kystique,  fréquemment  adhérente  au  périoste;  aussi  leur  ablation  doit- 
elle  être  bien  faite.  Dans  un  cas  cité  par  Lebert,  le  kyste  récidivé  s’était 
enflammé,  et  son  ouverture  donna  issue  à de  la  matière  granuleuse  mêlée 
d’une  assez  grande  quantité  de  pus. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  kyste  ne  peut  guère  être  établi  qu’en 
tenant  compte  du  siège  et  de  l’époque  d’apparition  de  la  tumeur.  Il  faut 
• aussi  distinguer  ces  kystes  dermoïdes  des  loupes,  qui  sont  placées  plus 
superficiellement,  et  des  lipomes  pariois  lobulés,  surtout  lorsqu’on  peut 
les  isoler  avec  les  doigts  des  parties  profondes.  La  consistance  des  kystes 
1 pierreux  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  les  productions  dermoïdes 
: que  nous  venons  de  décrire.  Enfin,  dans  quelques  cas,  des  méningo-encé- 
phalocèles  peuvent  s’observer  dans  la  région  du  sourcil. 
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Pronostic. — 11  est  peu  grave;  nous  avons  vu  que  la  récidive  de  la. 
tumeur  ne  tient  qu’à  une  extirpation  incomplète  des  parois  kystiques. 

Traitement.  — Il  faut  enlever  ces  tumeurs  avec  le  bistouri,  en  ayantl 
soin  de  faire  porter  l’incision  sur  la  région  pileuse  du  sourcil  ; cette  pré- 
caution a pour  but  de  cacher,  autant  que  possible,  la  cicatrice. 

Dans  les  cas  d’adhérences  solides  au  périoste,  il  est  souvent  nécessaire 
de  laisser  en  place  une  partie  de  la  paroi  kystique  pour  éviter  toute  dénu- 
dation osseuse.  On  doit  alors  avoir  recours  à la  cautérisation  pour  détruire 
ce  qui  reste  de  la  production  morbide. 

B.  Kystes  pierreux  ou  calcaires. 

Ces  productions  calcaires  et  non  osseuses,  comme  on  l’a  dit,  se  ren- 
contrent sous  la  peau  de  la  région  sourcilière,  et  quelquefois  à la  pau- 
pière supérieure  (1);  elles  ont  été  étudiées  par  J.  et  A.  Sichel  (2). 

Anatomie  pathologique.  — Elle  est  encore  à faire;  une  de  ces  tumeurs,, 
analysée  par  Leconte,  contenait  des  matières  organiques,  du  carbonate 
de  chaux  et  du  carbonate  de  magnésie. 

Symptomatologie.  — Ces  kystes  constituent  des  tumeurs  peu  volumi- 
neuses, ovalaires,  aplaties,  présentant  souvent  une  forme  quadrangulaire 
et  ayant  une  dureté  osseuse  caractéristique.  Ils  sont  assez  mobiles  sous  la 
peau;  cependant  ils  ne  se  laissent  pas  toujours  déplacer  avec  facilité,  vu: 
la  présence  fréquente  d’adhérences  avec  les  parties  profondes. 

Nous  n’avons  pas  à insister  sur  le  diagnostic  de  ces  tumeurs;  tout' 
au  plus  pourrait-on  les  confondre  avec  des  corps  étrangers  enkystés;  et,, 
dans  ce  cas,  les  commémoratifs,  l’existence  d’un  tissu  cicatriciel,  vien- 
draient mettre  le  chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  qui  leur  soit  applicable  est  l’extirpa- 
tion. J.  et  A.  Sichel  ont  conseillé  de  faire  une  assez  longue  incision  cuta- 
née pour  rendre  plus  facile  la  dissection  de  la  face  postérieure  du  kyste. 

ARTICLE  IL 

DIFFORMITÉS  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DO  SOURCIL. 

Nous  ne  dirons  rien  des  anomalies  congénitales  des  sourcils,  qui; 
n’offrent  aucun  intérêt  pratique.  Les  difformités  acquises  des  sourcils  ne: 
sont  pas  très-rares;  elles  succèdent  à des  plaies,  des  contusions,  des  brû- 
lures, des  fistules,  etc. 

Les  plaies  mal  réunies,  ou  réunies  par  un  tissu  cicatriciel  plus  ou  moins^ 
étendu,  comme  dans  le  cas  de  brûlures,  donnent  lieu  à une  difformité! 
plus  ou  moins  apparente,  résultant  d’un  défaut  de  continuité  entre  les-! 
diverses  parties  de  l’arc  formé  normalement  par  le  sourcil.  Aussi  doit-on:; 

(1)  Rizet,  Ann.  d'oculistique,  1867,  t.  LVII,  p.  184, 

(2)  Ibid.,  p.  211. 
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toujours  surveiller  avec  soin  la  cicatrisation  des  plaies  de  cette  région  et 
maintenir,  autant  que  possible,  les  parties  dans  leur  situation  normale. 
Dans  quelques  cas,  on  pourra  combattre  ces  difformités  acquises,  soit  en 
enlevant  le  tissu  de  cicatrice  et  en  rapprochant  les  parties  déviées  à l’aide 
de  sutures,  soit  même  en  ayant  recours  à l’autoplastie,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  à propos  des  vices  de  conformation  acquis  des  pau- 
pières. 

IV.  — MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  PAUPIÈRES. 


Contusions  et  plaies. 

Les  contusions  des  paupières  déterminent  des  ecchymoses  souvent  très- 
étendues,  et  qui  siègent  tantôt  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tantôt  sous  la  conjonctive.  Ces  ecchymoses,  qui  s’accompagnent 
généralement  de  gonflement  des  paupières,  disparaissent  en  quinze  ou 
vingt  jours  sous  l’influence  d’applications  réfrigérantes  et  résolutives. 

Les  plaies  des  paupières  sont  superficielles  ou  profondes  ; ces  dernières 
peuvent  se  compliquer  de  la  section  du  releveur  de  la  paupière  et  de 
la  division  de  la  glande  lacrymale  ou  de  ses  canaux  excréteurs. 

Les  plaies  superficielles  des  paupières  n’offrent  rien  de  particulier  à 
signaler.  Les  plaies  profondes  simples  ou  compliquées  peuvent,  au  con- 
traire, donner  lieu  à des  accidents  qui  méritent  de  fixer  un  instant  l’atten- 
tion : ainsi,  quand  à la  suite  d’une  plaie  complète,  les  bords  se  cicatrisent 
isolément,  il  en  résulte  une  fente  verticale  ( coloboma ) ou  une  fente  trans- 
versale. On  reconnaîtra  que  le  releveur  de  la  paupière  ou  le  nerf  qui 
l’anime  a été  coupé,  s’il  existe  un  prolapsus  immédiatement  après  l’acci- 
dent; l’épiphora  peut  reconnaître  pour  cause  la  section  d’un  des  canaux 
lacrymaux;  mais,  en  général,  l’un  supplée  l’autre,  et  cet  accident  ne 
s’observe  que  rarement. 

Les  plaies  superficielles  des  paupières  ne  s’accompagnent  en  général 
que  d’une  tuméfaction  légère;  quand  les  solutions  de  continuité  sont  con- 
tuses  et  à lambeaux,  il  s’y  montre  parfois  une  inflammation  suppurative' 
ou  gangréneuse.  Une  portion  plus  ou  moins  grande  des  paupières  se 
détruit  et  s’élimine,  d’où  résulte  souvent  la  formation  d’un  ectropion. 
Les  contusions  et  les  plaies  des  paupières  déterminent  quelquefois  des 
troubles  notables  de  la  vision.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant 
des  lésions  traumatiques  de  l’orbite. 

Traitement.  — Il  faut  réunir  par  la  suture  les  plaies  des  paupières, 
même  celles  qui  sont  irrégulières  et  un  peu  mâchées.  On  recouvrira 
ensuite  la  partie  d’un  pansement  simple  ou  de  compresses  trempées  dans 
l’eau  froide.  Au  bout  de  deux  jours  au  plus,  on  retirera  les  fils,  car  les 
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paupières  se  laissent  facilement  couper.  Quand  on  suppose  que  le  corps 
vulnérant  a sectionné  un  conduit  lacrymal,  faut-il,  ainsi  qu’on  l’a  conseillé, 
y introduire  une  soie  de  sanglier  pour  maintenir  la  continuité  du  canal  ' 
jusqu’à  cicatrisation?  Ce  moyen  pourrait  être  utile,  mais  on  sera  toujours 
arrêté  devant  les  difficultés  de  son  exécution. 

ARTICLE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

1°  Inll  animations. 

Les  lésions  inflammatoires  des  paupières  peuvent  affecter  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire,  la  conjonctive  palpébrale,  les  glandes  de  Meibomius,  les 
follicules  des  cils  ou  les  glandes  annexées  à ces  follicules. 

Quoique  le  terme  de  blépharite  puisse  s’appliquer  à toutes  ces  formes 
d’inflammation  des  paupières,  il  est  d’usage  de  réserver  ce  nom  pour 
désigner  les  phlegmasies  de  la  conjonctive  palpébrale,  et  surtout  les 
phlegmasies  limitées  au  bord  libre  des  paupières  et  qui  atteignent  l’ap- 
pareil glandulo-ciliaire.  Nous  décrirons  ici  l 'érysipèle  et  le  phlegmon  des 
paupières,  Yorgeolet  ou  furoncle  des  paupières,  et  enfin  da  blépharite. 

A.  Érysipèle  el  phlegmon  des  paupières. 

Caractérisé  par  de  la  rougeur,  de  la  chaleur,  du  gonflement,  l’érysipèle 
phlegmoneux  des  paupières  s’accompagne  assez  souvent  de  suppuration, 
et  quelquefois  de  la  mortification  des  téguments.  C’est  surtout  chez  les 
enfants  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  qu’on  observe 
ces  phlegmasies. 

La  complication  la  plus  redoutable  est  la  propagation  de  l’inflamma- 
tion au  tissu  cellulaire  de  l’orbite.  Aussi,  dès  qu’on  soupçonnera  la 
présence  du  pus  au-dessous  des  paupières,  devra-t-on  pratiquer  sur  le 
point  le  plus  saillant  une  incision  transversale. 

Ajoutons,  en  terminant,  qu’on  a signalé  quelquefois,  à la  suite  d’abcès  • 
des  paupières  comme  après  les  plaies  de  ces  organes,  de  véritables  amau-  • 
roses. 


B.  Orgeolet. 

On  désigne  sous  ce  nom  un  petit  furoncle  du  bord  libre  de  la  paupière. 
Le  siège  anatomique  de  cette  phlegmasie  n’est  point  exactement  déter- 
miné. On  l’a  placé  dans  les  glandes  de  la  racine  des  poils  ou  dans  le  bulbe 
des  cils. 

L’orgeolet  s’observe  en  général  sur  des  individus  jeunes,  sanguins,  chez 
les  jeunes  filles  dont  la  menstruation  ne  se  fait  pas  régulièrement,  et  il 
constitue  chez  certaines  femmes  un  accident  rebelle  à toutes  les  médica- 
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‘lions,  jusqu’à  ce  que  les  fonctions  menstruelles  se  rétablissent.  Chez 
l’homme,  il  faut  admettre  une  certaine  prédisposition,  car  quelques  per- 
sonnes sont  tourmentées  par  de  nombreuses  récidives. 

L’orgeolet  s’annonce  par  une  tuméfaction  assez  dure,  d’un  rouge 
foncé,  s’accompagnant  d’une  démangeaison  vive,  et  plus  tard  d’une  véri- 
table douleur  pulsatile.  Il  y a du  larmoiement,  du  clignement,  et  parfois 
on  observe  un  léger  engorgement  des  ganglions  préauriculaires. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  sommet  de  l’orgeolet  devient  blanchâtre, 
puis  se  perfore,  et  par  cette  ouverture  il  sort  un  petit  bourbillon  dont  l’ex- 
pulsion est  en  général  suivie  d’une  guérison  prompte.  Parfois  l’orgeolet 
ne  passe  point  àsuppuration,  il  reste  à l’état  stationnaire  pendant  un  cer- 
tain temps,  puis  il  entre  en  résolution  ou  s’indure. 

L’orgeolet  est  une  maladie  sans  gravité;  mais,  par  sa  répétition  sur 
divers  points  du  bord  libre  des  paupières,  il  finit  par  indurer  ce  bord, 
détruire  les  cils,  et  amener  parfois  des  ulcérations  qui  se  recouvrent  de 
croûtes  et  entretiennent  une  blépharite  des  plus  rebelles. 

Au  début,  on  doit  prescrire  des  applications  émollientes,  et  parfois  on 
prévient  ainsi  la  suppuration;  mais,  quand  celle-ci  est  manifeste,  on  hâte 
la  guérison  en  ouvrant  la  petite  tumeur,  à l’intérieur  de  laquelle  on  passe 
légèrement  un  crayon  d’azotate  d’argent. 

C.  Blépharite  [blépharite  glandulo-ciliairé). 

L’inflammation  de  la  muqueuse  palpébrale  a été  décrite  en  même  temps 
que  la  conjonctivite.  Nous  devons  seulement  étudier  ici  la  blépharite  glan- 
dulo- ciliaire. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  inflammation  limitée  au  bord  libre  des 
paupières,  et  siégeant  principalement  dans  les  éléments  glandulaires,  si 
nombreux  à ce  niveau. 

Cette  forme  d’ophthalmie  a reçu  des  dénominations  très- nombreuses  et 
souvent  fort  bizarres  : ulcères  prurigineux , grattelle,  lippitudo,  blépharite 
scrofuleuse , etc.  ; mais,  à travers  ces  noms  singuliers,  on  trouve  presque 
toujours  l’expression  de  quelque  phénomène  de  cette  maladie. 

Étiologie.  — La  blépharite  glandulo-ciliairé  est  surtout  commune  chez 
les  sujets  jeunes,  lymphatiques  ou  scrofuleux. 

Elle  paraît  quelquefois  reconnaître  pour  cause  l’action  sur  le  bord  libre 
des  paupières,  soit  de  poussières  pénétrantes,  soit  de  gaz  irritants,  ou 
l’exposition  à un  feu  vif;  c’est  ainsi  qu’elle  n’est  pas  rare  chez  les  tailleurs 
de  pierre,  les  boulangers,  les  vidangeurs,  les  verriers.  Or  la  voit  aussi 
succéder  à des  conjonctivites  qui  semblent  se  fixer  sur  le  bc  ?d  libre,  ou  à 
des  inflammations  des  voies  lacrymales. 

Symptomatologie.  — La  blépharite  ciliaire  est  caractérisée  à son  début 
par  une  démangeaison  au  bord  libre  des  paupières  et  par  une  sécrétion 
d’une  matière  glutineuse  qui,  en  se  desséchant,  fixe  les  poils  les  uns 
contre  les  autres.  Parfois  même,  avec  la  démangeaison,  il  n’y  a qu’une 
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simple  desquamation  de  l'épiderme  sous  forme  de  petites  lamelles  pul- 
vérulentes : c’est  dans  ces  cas  qu’on  a désigné  l’affection  sous  le  nom 
de  blépharite  furfuracée  ou  pityriasis  des  paupières.  Cette  inflammation, 
à son  début,  se  montre  le  plus  souvent  d’un  seul  côté  et  à la  paupière 
supérieure. 

En  examinant  le  bord  libre  de  la  paupière,  on  trouve,  du  côté  de  la 
peau,  de  la  rougeur,  du  gonflement,  et,  du  côté  de  la  muqueuse,  une  ban- 
delette rougeâtre,  haute  de  2 à 3 millimètres,  et  qui  s’étend  d’une  com- 
missure à l’autre.  Sur  cette  plaque  rouge  se  dessinent  en  saillie  quelques 
stries  verticales,  d’un  rouge  plus  vif,  dues  à l’injection  et  au  gonflement 
des  glandes  de  Meibomius.  La  crête  du  bord  libre  de  la  paupière  est  en 
général  parsemée  de  petites  croûtes  sèches,  jaunâtres,  perforées  par  les 
cils,  qu’elles  réunissent  souvent  à leur  base.  Si,  avec  un  stylet,  on  soulève 
doucement  ces  croûtes,  on  découvre  au-dessous  d’elles  une  petite  surface 
rouge,  ulcérée,  un  peu  saignante  et  douloureuse.  Tous  ces  phénomènes, 
d’abord  limités  à une  très-petite  étendue  de  la  paupière,  finissent  par 
s’étendre  à tout  le  bord  libre;  la  blépharite  ciliaire  est  alors  générale. 

Il  est  fréquent  d’observer  la  formation  successive,  sur  le  bord  ciliaire, 
de  petites  pustules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  renfermant  un 
liquide  blanc  jaunâtre.  Ces  pustules  se  montrent  souvent  en  même  temps 
que  de  petits  orgeolets. 

Après  une  durée  variable,  l’inflammation  se  propage  peu  à peu  aux 
divers  éléments  de  la  paupière,  et  de  là  résultent  des  accidents  qui  aggra- 
vent notablement  l’état  primitif  ; ainsi  les  glandes  de  Meibomius,  sécré- 
tant en  abondance  une  matière  visqueuse,  les  poils  s’agglutinent  entre 
eux,  et  au-dessous  des  croûtes  qui  naissent  de  la  sorte,  les  ulcérations 
augmentent  en  profondeur. 

L’ulcération  qui  se  fait  au  début  est  en  effet  très -superficielle;  ce 
n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’une  exulcération  de  l’épiderme,  intéressant  tout 
au  plus  la  couche  sous-épidermique,  et  qui  est  entretenue  par  l’irritation 
permanente  que  détermine  la  présence  de  croûtes  sur  le  bord  libre  des 
paupières.  Plus  tard  l’ulcération  se  produit  par  un  autre  mécanisme, 
et  persiste  grâce  à des  influences  différentes.  Au  lieu  d’être  superficielle 
et  étalée,  comme  dans  le  premier  cas,  elle  devient  profonde  et  affecte  la 
forme  de  cupule,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  plusieurs  cils  vacillants 
et  faciles  à arracher.  Ces  cils  jouent,  par  rapport  à l’ulcération,  le  rôle 
de  corps  étrangers  et  empêchent  la  cicatrisation.  L’inflammation  et  la 
suppuration  des  glandes  sébacées  qui  avoisinent  les  cils  sont  la  cause 
efficiente  de  ces  ulcères. 

Quand  ces  ulcérations  viennent  à se  cicatriser,  elles  entraînent  le 
déplacement  des  cils  ou  les  fixent  dans  des  positions  vicieuses,  en  sorte 
que  souvent  ils  viennent  frotter  contre  la  surface  antérieure  de  la  cornée 
et  sont  l’origine  de  kératites  ulcéreuses.  Les  ulcérations  étendues  peu- 
vent, en  se  cicatrisant,  déformer  le  bord  libre  et  le  renverser,  soit  en 
dehors  {ectropion),  soit  en  dedans  [entropion). 
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Les  glandes  de  Meibomius,  enflammées  et  engorgées  par  le  produit  de 
sécrétion,  deviennent  le  point  de  départ  de  petits  abcès  ou  le  siège  de 
concrétions  dures  qui  irritent  la  conjonctive  et  la  cornée.  On  peut  croire 
aussi  que,  dans  certains  cas,  la  phlegmasie  reste  limitée  aux  bulbes  ci- 
liaires. 

A une  période  plus  avancée,  toute  la  surface  palpébrale  de  la  con- 
jonctive participe  à l’inflammation,  et  il  résulte  de  là  un  écoulement 
catarrhal  abondant  qui  se  répand  sur  la  face  cutanée  de  la  paupière 
et  en  détruit  peu  à peu  l’épiderme.  Des  croûtes  sèches,  jaunâtres  et 
peu  épaisses,  recouvrent  la  peau  de  la  paupière  inférieure.  Au-dessous 
d’elles  le  derme  est  rouge,  enflammé,  et  le  siège  d’une  rétraction, 
progressive  qui  amène  peu  à peu  l’abaissement  du  bord  ciliaire  de 
la  paupière,  l’écoulement  des  larmes  qui  ne  sont  plus  retenues;  enfin,  à 
mesure  que  celte  rétraction  fait  des  progrès,  le  tarse  lui-même  se  ren- 
verse, et  le  malade  est  atteint  d’un  ectropion  hideux,  avec  boursoufle 
ment  de  la  muqueuse  enflammée.  L’œil  est  alors  à découvert,  il  rougit* 
se  vascularisé  de  plus  en  plus,  et  la  cornée  peut  finir  par  s’ulcérer  de  la 
façon  la  plus  grave. 

Dans  quelques  cas,  le  bord  libre  de  la  paupière  et  une  certaine  étendue 
de  sa  face  interne  se  recouvrent  d’une  exsudation  pseudo-membraneuse* 
d’un  blanc  d’argent,  et  qui  adhère  assez  fortement  aux  tissus  sous-jacents- 
C’est  à cetle  variété  de  blépharite  glandulo-ciliaire  que  Velpeau  a donné 
le  nom  de  blépharite  diphthéritique.  Quand  on  enlève  par  le  frottement' 
cet  exsudât  blanchâtre,  on  trouve  au-dessous  de  lui  une  surface  rouge  et. 
légèrement  granuleuse.  Nous  ne  savons  rien  sur  la  composition  micro- 
graphique de  cet  exsudât  ni  sur  les  conditions  qui  en  favorisent  le  déve- 
loppement. 

La  blépharite  glandulo-ciliaire  suit  sa  marche  sans  occasionner  de  vives 
douleurs  au  malade,  qui  n’éprouve  le  plus  souvent  que  des  picotements 
légers,  des  cuissons  et  des  démangeaisons.  Mais  chaque  matin  c’est  ur> 
travail  douloureux  de  séparer  les  cils  collés  les  uns  contre  les  autres.  Si 
l’on  essaye  de  le  faire  brusquement,  les  cils  sont  arrachés  et  il  en  résulte 
souvent  un  petit  écoulement  sanguin  : d’où  la  précaution  de  ramollir  les. 
croûtes  et  de  procéder  doucement  à leur  ablalion. 

La  blépharite  glandulo-ciliaire  est  souvent  compliquée  de  quelque 
inflammation  de  voisinage.  Ainsi  la  dacryocystite  n’est  pas  rare  à la  suite 
de  cette  variété  de  blépharite  chronique.  On  voit  aussi  la  conjonctivite 
simple  ou  granuleuse  compliquer  la  blépharite.  Les  glandes  de  Meibo- 
mius  se  remplissent,  dans  certains  cas,  de  véritables  calculs  dont  la  saillie 
vient  douloureusement  frotter  contre  le  globe  oculaire. 

La  maladie  progresse  lentement,  et,  arrivée  à un  certain  degré,  eller 
reste  souvent  stationnaire.  On  la  voit,  chez  quelques  individus,  persister 
toute  la  vie,  et,  dans  tous  les  cas,  son  dernier  terme  est  un  ectropion 
complet  avec  perte  ou  déviation  des  cils,  induration  et  amincissement  du 
bord  libre  par  le  travail  ulcératif. 


IV.  — 32 
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Diagnostic.  — La  blépharite  glandulo-ciliaire  se  reconnaît  assez  facile- 
ment et  ne  peut  guère  être  confondue  qu’avec  la  conjonctivite  palpébrale 
granuleuse.  Cependant  les  caractères  distinctifs  sont  très-marqués  : ainsi, 
dans  la  conjonctivite  granuleuse,  le  bord  libre  de  la  paupière  est  d’un 
rose  pâle,  tandis  qu’il  est  très-rouge  dans  la  blépharite  glandulo-ciliaire; 
les  cils  dans  la  première  de  ces  deux  maladies  ne  sont  point  agglutinés  à 
leur  base,  mais  leur  sommet  seul  est  quelquefois  réuni  par  du  pus  desséché. 

Pronostic.  — C’est  là  une  affection  assez  grave,  et  qui,  en  apparence 
insignifiante  à son  début,  peut  finir  par  amener  la  perte  de  l’œil. 

Traitement.  — On  devra  d’abord  éloigner  les  causes  supposées  de  la 
maladie  et  combattre  par  des  médications  générales  les  conditions  qui 
favorisent  son  développement.  Les  granulations  palpébrales  seront  répri- 
mées par  des  moyens  appropriés,  et  l’on  combattra  l’affection  des  voies 
lacrymales  si  elle  existe.  Quant  à la  blépharite  même,  il  faut  l’attaquer 
successivement  par  les  émollients  et  par  les  résolutifs. 

Au  début,  on  applique,  pendant  plusieurs  jours,  sur  le  bord  libre,  des 
topiques  émollients,  ce  qui  permet  de  détacher  les  croûtes  et  diminue 
la  rougeur  et  la  tuméfaction  des  parties. 

La  peau  ayant  repris  sa  texture  normale,  on  a recours  aux  pommades 
résolutives,  telles  que  celles  au  précipité  blanc  et  au  précipité  rouge.  Il 
importe,  dans  tous  les  cas,  de  ne  point  détacher  brusquement  les  croûtes 
qui  recouvrent  le  bord  libre  des  paupières,  et  d’empêcher  par  quelques 
topiques  gras  l’accollement  des  cils  opposés. 

Après  le  détachement  des  croûtes,  on  découvre  quelquefois,  sur  le  hord 
libre,  des  ulcérations  qu’il  faut  traiter  par  de  légères  cautérisations,  après 
avoir  fait  préalablement  l’épilation  au  niveau  des  ulcères.  Pour  cela,  on 
examine  attentivement  le  bord  libre  avec  une  forte  loupe,  afin  de  décou- 
vrir les  ulcères  en  cupule  qui  entourent  les  cils.  On  enlève  ceux-ci  dans 
les  endroits  les  plus  malades  et  qui  présentent  des  ulcères  profonds. 

Lorsqu’il  existe  une  tuméfaction  chronique  du  bord  libre  des  paupières, 
on  se  trouve  assez  bien  de  ponctions  avec  la  lancette.  Ces  ponctions  sont 
suivies  d’un  léger  écoulement  sanguin  et  d’une  diminution  de  la  tumé- 
faction. Il  faut  savoir  que  tous  ces  moyens  demandent  à être  appliqués 
pendant  un  temps  assez  long  avant  de  produire  les  résultats  désirés. 

2°  Tumeurs. 

Les  tumeurs  des  paupières  ne  sont  pas  rares;  la  plupart  ne  diffèrent 
pas  de  celles  qu’on  observe  ailleurs  : telles  sont  les  tumeurs  érectiles , 
épithéliales , qu’on  y rencontre  assez  fréquemment.  Il  y a seulement  lieu 
de  tenir  compte  du  siège  spécial  de  ces  tumeurs  au  point  de  vue  théra- 
peutique, afin  de  ménager,  autant  que  possible,  l’intégrité  des  paupières, 
dont  la  destruction  amènerait  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
considérables  et  nécessiterait  une  opération  autoplastique. 

Nous  décrirons  ici,  comme  présentant  quelques  particularités  propres 
à la  région  : A,  les  kystes  ; B,  le  chalazion ; C,  les  verrues. 
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A.  Kystes. 

Les  kystes  des  paupières  sont  presque  toujours  développés  aux  dépens 
des  glandes  palpébrales.  Indépendamment  des  kystes  hématiques,  dont 
l’existence  est  encore  douteuse,  on  a cité  deux  cas  deCamparan  (1)  et  de 
Lenoir  (2),  dans  lesquels  une  tumeur  enkystée  des  paupières  s’était  for- 
mée autour  d’un  corps  étranger.  Il  faut  encore  mentionner  un  fait  de 
kyste  hydatique  de  la  paupière,  rapporté  par  Sichel  (3). 

Les  kystes  des  paupières  ont  été  décrits  avec  soin  dans  la  thèse  de 
H.  Thomas  (U)  et  dans  celle  plus  récente  de  Pujo  (5).  Avec  ces  auteurs, 
nous  étudierons  les  kystes  sébacés,  meibomiens,  sudoripares  et  sous-con - 
jonctivuux.  On  pourrait  encore  ajouter  à cette  liste  les  kystes  développés 
aux  dépens  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale.  Mais  nous 
renvoyons,  pour  l’étude  de  ces  kystes,  à la  description  des  maladies  de  la 
glande  lacrymale.  Nous  nous  bornons  également  à mentionner  une  autre 
variété  de  kyste  des  paupières,  sans  doute  très-rare,  et  signalée  par 
Dubrueil  (6)  à la  Société  de  chirurgie  : il  s’agissait  d’un  kyste  développé 
aux  dépens  d’un  des  conduits  de  la  portion  intra-palpébrale  de  la  glande 
lacrymale. 

a.  Kystes  sébacés.  — Ils  peuvent  se  rencontrer  sur  tous  les  points  de  la 
paupière.  Lorsqu’ils  occupent  le  bord  libre,  on  les  désigne  plus  particu- 
lièrement sous  le  nom  de  millium.  Leur  volume  ne  dépasse  pas  générale- 
ment celui  d’une  lentille.  Ils  font  partie  intégrante  de  la  peau,  qui  est 
amincie  à leur  niveau.  Leur  couleur  est  blanchâtre;  on  y observe  parfois 
laprésence  de  petits  points  noirâtres  répondant  aux  orifices  des  follicules. 

De  consistance  molle,  généralement,  ils  peuvent  acquérir  une  grande 
dureté  par  suite  de  l’épaississement  des  matières  contenues,  qui  parfois 
prend  une  consistance  pierreuse  (lapis palpebrurum). 

Ces  kystes  restent  longtemps  stationnaires  et  peuvent  môme  disparaître 
spontanément;  parfois  la  peau,  amincie,  s’ouvre  et  donne  passage  à la 
matière  contenue,  qui,  dans  un  cas  où  l’examen  histologique  a été  fait 
par  H.  Thomas,  était  composée  de  cellules  épithéliales,  infiltrées  de  granu- 
lations calcaires,  de  granulations  calcaires  libres  et  de  cristaux  de  choles- 
térine. 

b.  Kystes  meibomiens.  — Ainsi  que  leur  nom  l’indique,  ces  kystes  sont  for- 
més aux  dépens  des  glandes  de  Meibomius,  soit  que  le  conduit  excréteur 
s oblitère,  soit  que  les  produits  sécrétés  s’altèrent.  Ces  kystes,  auxquels  on 
a appliqué  les  désignations  les  plus  bizarres,  sont  souvent  confondus  avec 
le  chalazion,  dont  ils  diffèrent  anatomiquement. 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1865,  p.  51. 

(2)  Archives  d’ophthalmologie,  t.  II,  p.  261. 

(3)  Revue  méd.-'chir.,  1817,  t.  I,  p.  221. 

(1)  Des  tumeurs  des  paupières,  llièse  de  Paris,  1866. 

(5)  Des  kystes  des  paupières,  llièse  de  Paris,  1869. 

f6)  Gazette  des  hôpitaux,  9 août  1870. 
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Les  kystes  meibomiens,  tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  sont  plus  fré- 
quents à la  paupière  supérieure  qu'à  la  paupière  inférieure.  Leur  volume 
dépasse  rarement  celui  d’une  petite  noisette.  Ils  sont  durs,  rénitents;  la 
fluctuation  et  la  transparence  sont  difficiles  à constater.  La  peau  qui  les 
recouvre  est  mobile;  ils  adhèrent  constamment  au  cartilage  tarse.  Ils 
font  saillie  tantôt  du  côté  de  la  peau,  tantôt  du  côté  de  la  muqueuse,  et  il 
semble  que  la  première  condition  se  rencontre  plus  souvent  à la  paupière 
supérieure,  tandis  que  les  kystes  meibomiens  de  la  paupière  inférieure 
font  surtout  saillie  vers  la  conjonctive.  Il  est  probable  que  celte  particu- 
larié  tient  à la  présence  du  globe  oculaire,  qui  s’oppose  au  développe- 
ment du  kyste  vers  la  conjonctive  lorsqu’il  occupe  la  paupière  supérieure. 

M.  Thomas  admet  trois  varétés  de  kystes  meibomiens  qu’il  désigne 
sous  les  noms  de  fongueux , muqueux  et  crétacés.  La  variété  fongueuse 
semble  se  rattacher  contamment  à un  état  subinflammatoire  des  glandes 
de  Meibomius  [adénite  meibomienne  de  Bendz)  (1).  Elle  est  caractérisée 
par  la  présence  d’une  matière  épaisse,  jaunâtre,  recouvrant  les  parois  du 
kyste  dont  elle  se  sépare  facilement,  et  pouvant  remplir  toute  la  cavité. 
Le  liquide  contenu  est  plus  ou  moins  épais,  jaunâtre,  puriforme  ou  môme 
purulent.  Ces  kystes  s’ouvrent  parfois  spontanément,  soit  à la  surface  de 
la  peau,  soit  à la  surface  de  la  muqueuse;  l’ouverture  reste  fistuleuse,  et 
les  fongosités  qui  tapissent  ses  parois  viennent  former  à travers  l’ouver- 
ture une  petite  excroissance  qui  persiste  indéfiniment  et  peut  même 
acquérir  un  certain  volume. 

Le  cartilage  tarse  présente  toujours  une  altération  concomitanlequicon. 
siste  dans  un  ramollissement  notable  de  son  tissu. 

La  variété  muqueuse  des  kystes  meibomiens,  qui  dépend  de  l’oblitération 
plus  ou  moins  complète  du  conduit  excréteur  ou  de  l’altération  du  pro- 
duit de  sécrétion,  se  fait  remarquer  par  la  nature  du  contenu,  qui  est 
transparent,  légèrement  filant.  Les  parois  ne  présentent  pas  la  substance 
gélatineuse,  fongueuse,  qu’on  observe  dans  les  kystes  fongueux. 

Enfin,  dans  la  variété  calcaire , le  kyste  qui  fait  saillie  vers  la  con- 
jonctive est  rempli  de  matière  blanche,  opaque,  ressemblant  à de  la  craie 
[calculs  des  glandes  de  Meibomius ). 

c.  Kystes  sudoripares.  — Plus  rares  que  les  précédents,  les  kystes  sudo- 
ripares  s’observent  surtout  au  niveau  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  plus 
spécialement  de  la  paupière  inférieure.  Leurs  caractères  principaux  sont 
la  minceur  des  parois  et  la  limpidité  du  liquide  qu’ils  contiennent;  d’où 
résulte  une  parfaite  transparence.  Ils  sont  souvent  multiples,  ne  détermi- 
nant aucune  gêne  par  leur  présence  et  peuvent  disparaître  spontanément, 

d.  Kystes  sous-conjonctivaux.  — Ces  tumeurs,  peu  fréquentes  et  qu1 
semblent  se  développer  dans  les  glandes  sous-conjonctivales,  occupent  les 
culs-de-sac  oculo-palpébraux.  Elles  sont  peu  volumineuses,  recouvertes 
par  la  muqueuse  vascularisée,  et  contiennent  un  liquide  transparent. 


Ann.  d'oculistique , 1858,  XXXIX 
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Diagnostic  — Les  kystes  des  paupières  pourraient  être  confondus 
surtout  avec  le  clialazion,  et  nous  dirons  plus  tard  comment  on  en  fera  la 

distinction.  , ,,  , , . ..  , , 

Les  kystes  du  bord  libre  ressemblent  souvent  à 1 orgeolet,  et  il  est  quel- 
quefois d’autant  plus  difficile  d’en  faire  la  distinction,  que  certains  kystes 
meibomiens  du  bord  libre  s’accompagnent  d’un  état  subinflammatoire. 
Cependant,  en  examinant  avec  soin,  on  reconnaîtra  que  1 orgeolet  occupe 
la  partie  antérieure  du  bord  ciliaire,  tandis  que  le  kyste  meibomien  ait 
saillie  du  côté  de  la  muqueuse  et  laisse  libre  la  lèvre  antérieure  du  bord 

ciliaire. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  différentes  variétés  de  kystes,  il  esL 
en  général  facile.  Les  kystes  sébacés  se  reconnaîtront  toujours  à l’adhé- 
rence infime  de  la  peau,  qui  est  considérablement  amincie  à leur  niveau  et 
qui  présente  souvent  un  ou  deux  points  noirs  répondant  a 1 oiifice  des 
glandes  sébacées.  Les  kystes  meibomiens,  au  contraire,  alors  même  qu’ils 
font  saillie  vers  la  peau,  sont  indépendants  de  celle-ci;  leur  consistance 
est  très-considérable,  et. ils  adhèrent  intimement  au  cartilage  taise. 

Les  kystes  sudoripares  et  les  kystes  sous-conjonctivaux  se  distingueront 
aisément,  les  premiers  par  leur  transparence,  les  seconds  par  leur  siège 
spécial. 

Traitement.  — Les  pommades  et  les  autres  topiques  n ont  aucune  uti- 
lité dans  le  traitement  de  ces  kystes.  On  ne  peut  espérer  la  guérison  que 
par  l’extirpation  ou  par  l’incision  suivie  de  cautérisation. 

L’extirpation  de  la  tumeur  peut  être  pratiquée  du  côté  des  téguments 


ou  du  côté  de  la  conjonctive. 

L’extirpation  de  la  tumeur  du  côté  des  téguments  est  des  plus  simples, 
la  paupière  tendue,  en  tirant  en  dehors  la  commissure  externe,  on  pra- 
tique sur  le  kyste  une  incision  transversale,  et,  après  une  dissection  légère 
des  deux  bords  de  la  plaie,  on  accroche  la  tumeur  avec  une  érigne  et  on 
lïsole  suivant  les  règles  ordinaires,  en  ménageant  le  mieux  possible  le 
cartilage  tarse  et  la  conjonctive  palpébrale.  On  a inventé  une  pince  pour 
faciliter  l’extirpation  de  ces  kystes;  elle  est  représentée  figure  100.  Cette 
pince  permet  de  serrer  entre  une  plaque  de  métal  et  un  anneau  la  por- 
tion de  la  paupière  qui  supporte  la  tumeur.  On  obtient  ainsi  une  grande 
fixité  des  parties,  et  l’on  évite  l’écoulement  du  sang.  Du  reste,  avec 
quelque  habitude  de  la  chirurgie  opératoire,  on  se  passe  facilement  de 
cet  instrument. 

Lorsque  le  kyste  a été  complètement  séparé  des  parties  voisines,  on  ap-. 
plique  sur  la  plaie  une  éponge  imbibée  d’eau  froide,  et,  lorsque  le  sang  a 
cessé  de  couler,  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  ou  deux  serres- 
fines  qu’on  enlève  au  bout  de  douze  heures.  L’ablation  de  ces  kystes  par 
la  conjonctive  est  plus  difficile  à pratiquer,  car  il  faut  d’abord  renverser 
la  paupière.  Si,  après  la  guérison,  il  reste  quelque  saillie  à la  surface  delà 
conjonctive  palpébrale,  ce  bourrelet  fibreux  frotte  contre  la  conjonctive 
bulbaire  et  peut  l’enflammer. 
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L’extirpation,  toujours  minutieuse,  cassez  souvent  difficile  lorsque  le 
kyste  a perforé  le  cartilage  tarse,  ne  donne  point  de  meilleurs  résultats 
que  l’incision  simple  suivie  de  cautérisation.  Si  le  kyste  est  déjà  ouvert 

du  côté  de  la  conjonctive, 
on  agrandit  l’ouverture  et 
l’on  cautérise  sa  surface  in- 
terne avec  le  nitrate  d’ar- 
gent; mais  si  le  kyste  fait 
quelque  saillie  àl’extérieur, 
on  ouvre  le  kyste  de  ce  côté 
comme  un  abcès,  et  l’on 
promène  également  à son 
intérieur  le  caustique.  Cette 
cautérisation  est  suivie  d’un 
gonflement  inflammatoire 
pendant  deux  ou  trois  jours, 
puis  l’eschare  se  détache,  et 
les  surfaces  bourgeonnantes 
qu’elle  a laissées  à nu  ne 
tardent  pointà  s’agglutiner. 
Au  bout  de  peu  de  temps, 
la  cicatrice  cachée  dans  les  plis  de  la  peau  n’est  plus  reconnaissable.  Si  la 
cautérisation  est  pratiquée  du  côté  de  la  conjonctive,  on  aura  soin,  avant 
de  remettre  la  paupière  en  place,  de  laver  les  surfaces  cautérisées  avec 
de  l’eau  légèrement  chargée  de  sel  marin  qui  détruit  l’excès  d’azotate 
d’argent. 

B.  Chalazion. 

On  est  loin  d’ôtre  d’accord  sur  la  nature  du  chalazion,  que  les  uns  con- 
fondent avec  les  kystes  meibomiens,  tandis  que  les  autres  le  considèrent 
comme  un  orgeolet  chronique.  D’après  les  recherches  de  H.  Thomas,  le 
chalazion,  complètement  indépendant  du  système  glandulaire,  siégerait 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  tarse  de  l’orhiculaire.  Il  serait  consti- 
tué d’abord  par  des  éléments  embryoplastiques  qui  se  transformeraient 
plus  tard  en  tissu  fibreux. 

Le  chalazion  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : du  volume 
d’un  petit  pois,  la  tumeur  est  un  peu  molle,  souvent  mamelonnée,  d’as- 
pect jaunâtre.  Tantôt  elle  se  développe  du  côté  de  la  peau,  sans  con- 
tracter d’adhérences  avec  le  cartilage;  tantôt  elle  fait  saillie  du  côté  du 
tarse,  avec  lequel  elle  adhère;  dans  ce  cas,  le  cartilage  est  ramolli,  sa 
couleur  est  altérée,  et  l’on  pourrait  croire  à l’existence  d’un  kyste  mei- 
bomien. 

A une  période  plus  avancée,  le  chalazion  devient  plus  petit,  plus  dur, 
et  donne  la  sensation  d’une  tumeur  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse. 

Le  traitement  du  chalazion  consiste  dans  l’ablation  de  la  tumeur,  qu’on 


Fig.  1 00.  — Pince  de  Desmares  pour  l’extirpation  des  kystes 
des  paupières. 
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pratiquera  selon  les  règles  prescrites  à l’occasion  des  kystes  des  pau- 
pières. 

C.  Tumeurs  verruqueuses. 

On  observe  assez  souvent  sur  les  paupières,  et  principalement  chez  les 
enfants,  de  petites  saillies  allongées,  coniques,  que  l’on  connaît  sous  le 
nom  de  verrues,  ou  des  tumeurs  plus  larges,  fendillées,  quelquefois  sai- 
gnantes, pouvant  devenir  de  mauvaise  nature  chez  les  sujets  âgés,  et 

qu’on  nomme  poireaux. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  une  hypertrophie  du  derme  et  accom- 
pagnent quelquefois  le  nœvus  maternus. 

L’excision  suffît,  dans  la  majorité  des  cas,  à débarrasser  les  malades  de 
ces  petites  tumeurs.  Chez  ceux  qui  craindraient  cette  légère  opération, 
on  pourrait  avoir  recours  aux  caustiques,  et  en  particulier  à une  solu- 
tion concentrée  d’acide  chromique  qui  détruit  ces  végétations  cutanées 
en  leur  faisant  suhir  un  racornissement  préalable. 

Sichel  a décrit  une  sorte  d’affection  verruqueuse  des  paupières  et  du 
voisinage  qui  serait  liée  à la  diathese  lymphatique.  Ces  verrues,  petites, 
arrondies,  lisses,  d’une  teinte  rosée  mais  peu  différente  de  la  peau,  à 
sommet  blanchâtre,  percé  d’un  orifice,  seraient  disposées  par  groupes  de  . 
huit  à vingt.  Sans  nier  l’existence  de  ces  verrues  multiples,  nous  ignorons 
quels  rapports  elles  peuvent  avoir  avec  le  tempérament  lymphatique. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  PACPIÈRES. 

1°  Absence  des  paupières. 

L’absence  des  paupières  peut  être  congénitale  ou  accidentelle.  Dans  le 
premier  cas,  cette  lésion  ne  se  montre  guère  que  chez  des  monstres  et 
coexiste  avec  d’autres  vices  de  conformation  delà  face;  dans  le  second 
cas,  l’absence  des  paupières  est  le  plus  souvent  la  conséquence  de  brû- 
lures ou  d’affections  charbonneuses. 

Quand  les  paupières  ont  été  détruites,  on  voit  assez  souvent  les  tégu- 
ments du  voisinage,  attirés  à la  surface  de  l’œil,  former  un  léger  repli, 
insuffisant  pour  protéger  le  globe  oculaire,  qui  reste  plus  ou  moins  & 
découvert. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  destruction  des  paupières,  les  consé* 
quences  en  sont  également  fâcheuses.  L’œil,  complètement  exposé  à 
l’action  de  l’air,  ne  tarde  pas  h s’enflammer,  et  l’on  observe  une  kérato- 
conjonctivite  chronique,  des  ulcères  de  la  cornée  suivies  parfois  de 
perforations  ou  d’opacités  qui  amènent  la  cécité. 

On  ne  peut  remédier  à l’absence  des  paupières  que  par  la  blépharo- 
plastie, opération  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin  à l’occasion  de 
Yectropion. 
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2°  Épicanthus.  f 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  de  l’œil  constituée  par  la  pré-  ' 
sence  d un  repli  semi-lunaire  de  la  peau  recouvrant  plus  ou  moins  la 
•commissure  interne  ou  la  commissure  externe  des  paupières  et  la  partie 
•correspondante  du  globe  oculaire.  Suivant  le  siège  de  la  difformité,  on 
^stingue  l 'épicanthus  en  interne  et  externe.  C’est  une  affection  rare  dont' 
3a  première  description  a été  faite  par  Schoen  en  1828(1).  Von  Ammon  (2) 
lui  consacra,  en  1831,  un  mémoire  important;  mais  le  travail  le  plus 
récent  et  le  plus  complet  sur  l’épicanthus  est  dû  à Sichel  (3). 

a.  Épicanthus  interne.  — C’est  la  variété  la  plus  commune.  Le  repli 
cutané  qui  recouvre  plus  ou  moins  l’angle  interne  de  l’œil  a la  forme 
d’un  croissant;  l’une  de  ses  faces  regarde  en  avant  et  l’aufre  en  arrière; 
son  bord  falciforme  est  aminci  et  regarde  en  dehors;  les  deux  extrémités 
se  continuent  avec  la  peau  des  paupières. 

L épicanthus  est  parfois  fort  peu  marqué;  mais,  dans  quelques  cas,  on 
ï’a  vu  s’étendre  jusqu’au  point  de  recouvrir  le  bord  de  la  cornée.  Rare- 
ment unilatéral,  l’épicanthus  est  le  plus  souvent  double  et  généralement 
inégal  des  deux  côtés. 

Les  individus  chez  lesquels  existe  ce  vice  de  conformation  ont  une  ex- 
pression étrange  de  la  physionomie  qui  rappelle  les  types  de  la  race 
mongole.  Leur  nez  est  aplati  et  large  à la  racine;  en  pinçant  transversa- 
lement la  peau  du  nez  au  niveau  de  l’épicanthus,  il  est  facile  de  faire 
■disparaître  la  difformité.  Si  l’épicanthus  est  très-développé,  il  peut  gêner 
la  vision  lorsque  l’œil  se  dirige  vers  son  côté  interne.  Le  cul-de-sac 
formé  par  le  repli  des  téguments  se  remplit  quelquefois  d’un  dépôt 
sébacé,  dont  le  séjour  peut  amener  des  excoriations  de  la  peau.  Ce  sont 
là  les  seuls  accidents  qui  résultent  de  cette  anomalie. 

L’épicanthus  est  quelquefois  héréditaire.  On  a observé  une  sorte  d’épi- 
«anthus  accidentel  à la  suite  d’ophthalmies  scrofuleuses,  d’un  blépharo- 
spasrne,  d’une  ophthalmie  purulente  ou  de  cicatrices  vicieuses. 

b.  Epicanthus  externe.  — Cette  variété  d’épicanthus  est  établie  sur  deux 
observations,  l’une  recueillie  par  Sichel,  l’autre  par  Chevillon  (li).  Le 
malade  de  Sichel  avait,  outre  une  amblyopie  de  l’œil  droit  et  une  amau- 
rose incomplète  de  l’œil  gauche,  une  disposition  singulière  des  commis- 
sures externes,  surtout  à gauche.  En  effet,  la  commissure  de  ce  côté  était 
entièrement  recouverte  par  un  pli  valvulaire,  en  forme  de  demi-lune,  et 
dirigé  verticalement.  Ce  repli  avait  plus  d’un  centimètre  de  hauteur,  et  sa 
forme  était  celle  de  l’épicanthus  interne.  On  pouvait  faire  disparaître  la 
difformité  en  tirant  sur  la  peau  des  tempes.  Dans  le  cas  de  Chevillon, 
l’épicanthus  était  aussi  externe  et  double. 

(1)  Ilandb.  der  pathol.  Anatomie  des  menschl.  Auges,  1828,  p.  GO. 

(2)  Zeitschrift  fur  Ophthalm.,  t.  I,  p.  533. 

(3)  Ann.  d'oculistique , t.  XXVI,  et  t.  XXIX,  p.  211. 

■(â)  Ann.  d'oculistique,  t.  XXIX,  p.  285. 
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Traitement.  — Si  l’épicanthus  est  léger  et  s’il  existe  sur  un  enfant,  on 
doit  attendre,  car  parfois  cette  difformité  disparaît  par  le  développement 
de  la  face.  En  dehors  de  ces  conditions,  on  ne  peut  espérer  corriger  la 
difformité  que  par  une  opération. 

! Si  Eépicanthus  est  double  et  d’égal  degré  de  chaque  côté,  on  peut  pra- 
tiquer avec  avantage  l’opération  conseillée  par  Ammon  et  qui  consiste  dans 
l’excision  d’une  portion  ovalaire  ou  ellipsoïde  delà  peau  qui  recouvre  la 
racine  du  nez;  on  réunit  ensuite  par  la  suture  les  deux  lèvres  de  la  plaie. 
Si  l’épicanthus  est  unilatéral,  cette  opération  n’est  plus  praticable,  il 
faut  se  borner  à l’excision  simple  du  repli  cutané  à l’aide  de  ciseaux 
courbes;  on  fait  un  pansement  simple  sur  la  plaie. 

Il  faudrait  agir  de  môme  pour  l’épicantlius  externe;  mais,  dans  les 
deux  cas  publiés  (Sichel  et  Chevillon),  on  n’a  point  pratiqué  d’opération. 
Sichcl  conseille  dans  ce  cas  de  faire  l’excision  de  deux  portions  verti- 
cales et  ellipsoïdes  de  la  peau,  ayant  chacune  un  peu  plus  de  hauteur  et 
de  largeur  que  le  pli  épicanthique,  et  placées  sur  la  ligne  de  prolongation 
des  deux  commissures,  à la  partie  la  plus  reculée  de  chaque  tempe,  assez 
près  de  la  naissance  des  cheveux  pour  que  ceux-ci  cachent  la  cicatrice. 

3°  Coloboma. 

On  appelle  coloboma  des  paupières  une  fente  congénitale  ou  acciden- 
telle de  ces  voiles  membraneux.  Le  coloboma  congénital  est  une  affec- 
tion fort  rare;  on  l’observe,  selon  Mackenzie,  plus  souvent  à la  paupière 
supérieure  qu’à  l’inférieure;  jamais  on  ne  l’a  vu  simultanément  aux  deux 
paupières.  La  fente  est  de  hauteur  variable,  ainsi  que  l’écartement  qui 
existe  entre  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité. 

Quand  le  coloboma  est  accidentel,  ses  bords  sont  recouverts  par  une 
cicatrice;  mais,  dans  le  coloboma  congénital,  on  y rencontre  une  mu- 
queuse analogue  à celle  qui  tapisse  le  bord  libre  des  paupières,  et  quel- 
quefois on  y découvre  des  poils.  La  conséquence  la  plus  fâcheuse  du  colo- 
boma des  paupières,  c’est  l’exposition  permanente  du  globe  de  l’œil  au 
contact  de  l’air.  Le  traitement  consiste  à aviver  et  à réunir  par  la  suture 
les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité. 

U°  Clépliarophiraosis. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’étroitesse  de  l’ouverture  limitée  par  les  deux 
paupières.  Le  phimosis  peut  être  congénital,  ou  consécutif  à des  solutions 
de  continuité  ou  à des  phlegmnsies  palpébrales.  Lorsqu’un  œil  a été  pen- 
dant longtemps  le  siège  de  quelque  ophthalmie,  l’ouverture  palpébrale 
correspondante  est  en  général  rétrécie;  la  comparaison  des  deux  yeux 
permet  de  constater  tout  de  suite  cette  différence.  On  voit  quelquefois 
une  étroitesse  temporaire  de  la  fente  des  paupières  chez  les  nouveau-nés 
trop  gras;  le  phimosis  alors  est  causé  par  l’épaisseur  des  tissus  am- 
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biants.  Enfin  il  y a aussi  une  diminution  plus  ou  moins  grande  de  Pou- 
vcrl-ure  palpébrale  consécutive  à l’atrophie  ancienne  du  globe. 

■ Non-seulement  cette  affection  gène  plus  ou  moins  la  vision,  mais  elle  1 
occasionne  très-souvent  des  inllnmmations  de  l’œil.  Elle  est  aussi  quel- 
quefois une  cause  de  strabisme  et  d’amblyopie. 

Traitement.  — Le  phimosis  palpébral  d’origine  inflammatoire  peut 
être  combattu  avantageusement  par  quelques  frictions  légèrement  exci- 
tantes sur  les  paupières  et  par  une  sorte  de  gymnastique  dans  laquelle  le 
patient  cherchera  à l’aide  des  doigts  et  de  contractions  musculaires  répé- 
tées à élargir  l’ouverture  rétrécie  des  paupières. 

Dans  le  phimosis  qui  résulte  d’une  réunion  trop  étendue  de  l’angle  pal- 
pébral externe,  on  peut  songer  à pratiquer  l’opération  d’Ammon,  qui 
consiste  à fendre  avec  prudence  l’angle  palpébral  externe  et  à placer 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  un  lambeau  conjonctival  qui  empêche 
les  bords  de  l’incision  de  se  réunir. 

Richet  (1)  a employé  contre  cette  affection  un  procédé  opératoire  qu’il 
désigne  sous  le  nom  d’anaplastie  par  bordage.  Ce  procédé  diffère  du  pré- 
cédent en  ce  que,  au  lieu  de  faire  une  incision  simple  des  téguments,  le 
chirurgien  pratique  au  niveau  de  la  commissure  deux  incisions  ayant  la 
forme  d’un  Y ouvert  du  côté  de  l’angle  palpébral  interne;  puis  on  enlève 
tous  les  tissus  compris  depuis  la  peau  jusqu’à  la  muqueuse  exclusive- 
ment, en  excisant  aussi  une  certaine  portion  des  fibres  orbiculaires.  Alors 
on  divise  sur  la  ligne  médiane  la  conjonctive  qui  reste  seule  dans  le 
fond  du  triangle,  et  avec  chaque  lambeau  on  borde  les  incisions  cutanées 
supérieures  et  inférieures.  La  réunion  est  faite  au  moyen  de  serres-fines. 

5°  Symblépharon. 

Le  symblépharon  est  l’adhérence  anormale  de  la  conjonctive  palpébrale 
et  de  la  conjonctive  bulbaire.  Cette  difformité  résulte  le  plus  souvent  de 
lésions  traumatiques,  et  plus  spécialement  de  brûlures  de  l’œil;  elle  peut 
être  partielle  ou  totale,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  simple  bride  unissant 
la  paupière  au  globe  et  laissant  libre  le  cul-de-sac  conjonctival,  ou  sui- 
vant que  l’adhérence  entre  la  paupière  et  le  globe  est  complète. 

Indépendamment  d’une  difformité  plus  ou  moins  choquante,  le  sym- 
blépharon, qui  se  complique  souvent  d’entropion,  entraîne  des  troubles 
variables  dans  l’exercice  de  la  vision,  suivant  la  gêne  qu’il  apporte  aux 
mouvements  de  l’œil  et  des  paupières,  et  suivant  qu’il  recouvre  une 
partie  de  la  cornée. 

Le  symblépharon  est  généralement  très-difficile  à guérir.  Lorsqu’il 
existe  une  simple  bride,  la  section  suffit  quelquefois,  si  le  cul-de-sac 
conjonctival  est  conservé.  Dans  le  cas  contraire,  et  surtout  lorsque  l’ad- 
hérence est  étendue,  on  peut  avoir  recours  à divers  procédés  opératoires. 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XLI,  p.  349. 
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L’un  des  plus  simples  est  le  suivant  (voy.  fig.  101)  : on  traverse,  le 
symblépharon  avec  une  aiguille  courbe,  portée  aussi  profondément  que 
possible  et  dans  la  direction  du  cul-de-sac  oculo-palpébral.  L’aiguille 
entraîne  un  fil  de  plomb  dont  les 
extrémités  sont  tordues  et  serrées 
de  temps  à autre.  Lorsque  le  tra- 
jet du  fil  de  plomb  est  cicatrisé, 
on  coupe  la  bride,  soit  avec  des 
ciseaux,  soit  en  augmentant  la 
conslriction  du  fil. 

A rit  a proposé  le  procédé  sui- 
vant (fig.  102)  : la  bride  étant  for- 
tement tendue,  on  passe  un  fil  de 
soie  assez  fort  à travers  la  portion 
du  symblépharon  la  plus  voisine 
de  la  COrnée,  puis,  COUpant  au  Fig.  lOl.  — Symblépharon. 

delà  du  fil  et  aussi  près  que  pos- 
sible de  la  cornée,  on  dissèque  le  globe  oculaire  jusqu’au  fond  du  cul-de- 


sac  conjonctival,  de  manière  à 
rendre  toute  sa  mobilité  à la 
paupière.  Gela  fait,  les  deux  extré- 
mités du  fil  sont  armées  d’une 
aiguille  qu’on  fait  passer,  de  de- 
dans en  dehors,  à travers  la  pau- 
pière, près  de  son  bord  orbitaire. 

En  tirant  sur  les  extrémités  du 
fil,  on  maintient  les  adhérences 
rabattues  sur  la  surface  interne 
de  la  paupière,  et  l’on  oppose 
une  surface  cutanée  à la  face 
cruentée  du  globe.  On  peut, 

d’ailleurs,  réunir  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  et,  lorsque 
celle-ci  est  cicatrisée,  exciser  le  lambeau  laissé  sur  la  paupière. 


Fig.  102.  — Symblépharon  (procédé  de  Arlt). 


■ Enfin  Tealc  a décrit  un  procédé  autoplaslique  très-ingénieux  et  dont  les 
figures  ci-dessus  donneront  une  idée.  11  incise  l’adhérence,  suivant  une 
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ligne  correspondante  au  bord  de  la  cornée  A,  et  dégage  complètement  la 
paupière  ; puis  il  taille  et  dissèque  deux  lambeaux  conjonctivaux  B et  G, 
qui  sont  infléchis  et  fixés  par  la  suture  dans  leur  nouvelle  position.  ' 
Enfin  les  plaies  laissées  par  les  lambeaux  sont  réunies  par  la  suture.  La 
portion  du  symblépharon  laissée  sur  la  cornée  s’atrophie  et  finit  par  dis- 
paraître. 

6“  Trichiasis. 

Le  trichiasis  est  caractérisé  par  le  changement  de  direction  des  cils  qui 
se  portent  vers  le  globe  oculaire,  sans  toutefois  que  le  cartilage  tarse  soit 
renversé  en  dedans,  ce  qui  le  distingue  de  l’entropion. 

Le  trichiasis  est  plus  souvent  partiel  que  général,  car  il  est  rare  de  ren- 
contrer tous  les  cils  dirigés  vers  le  globe  oculaire.  On  a aussi  distingué  le 
trichiasis  proprement  dit  du  districhiasis  et  du  tnstrichiasis , suivant 
qu’une,  deux  ou  trois  rangées  de  cils  sont  déviées.  Les  poils  qui  viennent 
irriter  l’œil  ne  prennent  pas  toujours  naissance  sur  le  bord  libre  de  la 
paupière  ; on  les  a vus  naître  quelquefois  de  la  caroncule  lacrymale,  et 
plus  rarement  encore  de  la  conjonctive. 

Les  bulbes  ciliaires  peuvent  se  déplacer  d’une  façon  telle  que  les  cils 
poussent  en  se  dirigeant  vers  la  surface  de  l’œil.  Quelquefois  la  cause  de 
ce  déplacement  est  inconnue  ; mais,  dans  d’autres  cas,  on  peut  la  ratta- 
cher à l’inflammation  ou  à des  rétractions  cicatricielles. 

Warlomont  et  Testelin  attribuent  la  cause  du  districhiasis  à une  alté-  ' 
ration  des  fibres  de  l’orbiculaire  des  paupières  qui,  venant  se  fixer  sur 
les  bulbes  des  poils,  imprimeraient  aux  cils  une  direction  vicieuse. 

Enfin,  lorsque  aucune  cause  apparente  ne  semble  avoir  précédé  cette 
affection,  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri  admettent  que  les  bulbes  restés  pen- 
dant longtemps  dans  un  état  embryonnaire  ont  pris  à un  moment  donné 
un  développement  rapide  et  une  direction  vicieuse.  Les  recherches  mi- 
croscopiques de  Donders  semblent  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  l’entropion,  et  si  le  nombre  des  cils  dé- 
viés est  considérable,  il  peut  en  résulter  des  altérations  profondes  de 
l’œil.  Si,  au  contraire,  cette  déviation  n’existe  que  sur  certains  points, 
tout  peut  se  borner  à de  la  gène,  de  la  démangeaison  ; mais  dans  les  cas  . 
ordinaires,  le  frottement  des  cils  contre  la  cornée  produit  une  kérato- 
conjonctivite  chronique. 

Quoique  le  diagnostic  du  trichiasis  soit  en  général  facile,  toutefois  celte 
affection  est  souvent  méconnue,  car  on  oublie  de  rechercher  les  cils 
déviés  ou  anormalement  situés.  On  devra  quelquefois  s’aider  d’une  loupe 
pour  arriver  plus  facilement  au  diagnostic. 

Traitement.  — Le  trichiasis  est  une  affection  très-rebelle.  Dans  les 
divers  procédés  de  traitement  qui  lui  sont  applicables,  on  se  propose, 
soit  de  détruire  les  cils  déviés,  soit  de  modifier  leur  direction,  en  s’atta- 
quant aux  cils,  aux  bulbes  ou  à la  peau  de  la  paupière. 

On  a cherché  d’abord  à redresser  les  cils  déviés  en  les  collant  aux  cils 
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sains  et  tout  récemment  le  collodion  a été  proposé  dans  ce  but.  Rhazès 
voulait  qu’on  les  frisât,  et  Anagnostakis,  renouvelant  celte  antique  pra- 
tique vient  de  faire  construire  à cet  effet  un  instrument  spécial.  Ce  mode 
de  traitement,  assez  minutieux  du  reste,  paraît  avoir  fourni  quelques 
bons  résultats,  mais  il  est  peu  sur. 

. Qn  a cru  mieux  réussir  en  enlevant  les  cils,  soit  par  1 anachement, 
soit  par  l’action  des  épilatoires. 

L’arrachement  est  un  mode  de  traitement  simple  et  facile  à exécuter, 
mais  la  régénération  du  cil  suit  de  près  1 opération. 

L’épilation  avec  la  pâte  de  sulfure  sulfuré  de  calcium,  préconisée  par 
Duval,  d’Argentan  (1),  est  encore  une  cure  palliative. 

On  a également  conseillé  de  redresser  les  bulbes  ou  de  les  détruire. 
Malgaigne  a proposé  de  redresser  les  bulbes  en  cernant  la  portion  de 
peau  qui  recouvre  ceux-ci  par  deux  incisions  verticales,  en  décollant  les 
bulbes  du  cartilage  tarse  et  maintenant  ces  bulbes  renversés  en  dehors  à 
l’aide  de  quelques  serres-fines.  Cette  opération  n’a  point  été  pratiquée. 

La  destruction  des  bulbes  par  la  cautérisation  ou  par  l’excision  est  pré- 
férée par  les  chirurgiens. 

Pour  la  cautérisation,  on  s’est  servi  de  diverses  manières  du  cautère  „ 
actuel  ; mais  à cause  de  la  difficulté  d’application,  on  a donné  la  préfé- 
rence aux  caustiques,  et  en  particulier  à la  potasse  taillée  en  crayons 
qu’on  applique  dans  la  direction  des  bulbes  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  été 
détruits.  Il  est  toujours  à craindre  que  le  caustique  ne  fuse  dans  l’œil. 

L’extirpation  des  bulbes  par  le  bistouri  a été  pratiquée  par  Vacca-Ber- 
linghieri.  Après  avoir  tracé  avec  de  l’encre  la  place  qu’occupent  les 
bulbes  dont  les  cils  sont  déviés,  ce  chirurgien  pratique  deux  incisions 
verticales  qui  commencent  à 3 millimètres  du  bord  palpébral  et  s’y  ter- 
minent. On  réunit  ces  deux  incisions  par  une  incision  transversale  qui 
ne  va  pas  au  delà  de  la  peau.  On  dissèque  le  lambeau  circonscrit  par  ces 
trois  incisions,  et  les  bulbes  des  cils  mis  à nu  sont  tour  à tour  enlevés; 
après  quoi  on  réapplique  le  lambeau  cutané  sur  la  place  qu’occupaient 
ces  cils. 

Mais  ces  divers  procédés,  d’une  exécution  longue  et  délicate,  ne  don- 
nent que  des  résultats  imparfaits  et  incertains.  Aussi  a-t-on  imaginé  de 
nos  jours  d’autres  opérations  plus  radicales,  destinées  les  unes  à enlever 
complètement  le  champ  d’implantation  des  cils,  les  autres  à déplacer  le 
bord  palpébral  de  façon  à donner  aux  cils  une  direction  favorable. 

L’opération  de  Flarer  (2),  qui  a pour  but  d’enlever  le  champ  d'im- 
plantation des  cils,  se  compose  de  trois  temps;  dans  le  premier,  on 
divise,  à partir  du  bord  libre  de  la  paupière,  l’épaisseur  de  ce  voile 
en  deux  parties,  l’une  postérieure,  l’autre  antérieure  qui  comprend  toute 
la  rangée  des  cils  et  les  follicules  pileux.  Il  suffit  de  circonscrira  sur  cette 

(1)  Ann.  d' oculistique , t.  XXI,  p.  155. 

(2)  Zanerini,  Dissert,  supra  trichiasis..  Paris-.  1829. 
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moi  Lié  de  la  paupière,  à l’aide  d’incisions  convenables,  une  bandelette 
cutanée  pour  ericver  la  totalité  ou  seulement  une  partie  de  la  rangée 
des  bulbes,  suivant  que  le  trichiasis  est  complet  ou  incomplet. 


Fig.  104.  — Opération  pour  le  trichiasis  (procédé  de  Arlt 


Ce  procédé  présente  le  grand  inconvénient  de  faire  disparaître  à jamais 
les  cils.  Aussi  doit-on  préférer  les  opérations  qui  ont  pour  effet  de  dé- 
placer le  bord  palpébral,  de  manière  à redresser  les  cils  déviés. 

On  peut  obtenir  ce  résultat,  soit  en  excisant  un  petit  lambeau  de  peau 
au  voisinage  du  bord  ciliaire,  soit  en  formant  sur  la  peau,  à l’aide  de 
ligatures,  un  pli  parallèle  à ce  bord.  Ces  procédés,  qui  agissent  sur  la  di- 
rection des  cils  par  suite  de  la  rétraction  consécutive  de  la  paupière 
laissent  après  eux  des  cicatrices. 

L’opération  suivante,  imaginée  par  Arlt  (t),  est  susceptible  de  fournir 
de  meilleurs  résultats. 


Une  première  incision  est  faite,  comme  dans  l’opération  précédente 
• entre  les  cils  et  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  (flg.  10é).  Le  cou- 
teau à cataracte  dont  on  se  sert  est 


enfoncé  à une  profondeur  de  3 milli- 
mètres 1/2,  on  le  fait  ressortir  par  la 
peau  et  on  le  conduit  ainsi  d’un 
angle  à l’autre  de  la  paupière.  La  pe- 
tite bande  de  peau  qui  porte  les  cils, 
ainsi  séparée,  ne  tient  au  reste  de  la 
paupière  que  par  ses  deux  extré- 
mités. • 

Une  seconde  incision  est  pratiquée 
à quelques  millimètres  de  la  pre- 
mière avec  laquelle  elle  se  réunit  aux 
fig.  105.  — Trichiasis  (procédé  d'Anagnosiakis).  deux  extrémités.  Le  petit  lambeau 

de  téguments,  compris  entre  les 
deux  incisions,  affectant  la  forme  d’un  croissant,  est  enlevé,  et  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  deux  ou  trois  points  de  suture. 


(1)  Prager  mcd.  Vierleljahrsschnfl,  1845,  t.  VIII. 
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Enfin  Anagnostakis  (1)  a décrit  un  procédé  qui  me  paraît  offrir  sur  les 
autres  opérations  le  mérite  d’une  plus  grande  simplicité  et  dont  les  ré- 
sultats m’ont  toujours  semblé  très-satisfaisants. 

La  paupière  étant  soutenue  sur  une  plaque  d’écaille  appropriée,  une 
incision  est  faite  parallèlement  au  bord  ciliaire  et  à 3 millimètres  au- 
dessus  de  ce  bord  (fig.  105).  La  lèvre  supérieure  de  la  plaie  étant  attirée 
en  haut,  le  chirurgien  saisit  avec  une  pince  la  couche  musculaire  de 
l'orbiculaire  située  au-dessus  du  cartilage  tarse  et  l’excise  dans  toute 
son  épaisseur.  Puis  trois  ou  quatre  fils  de  soie  sont  passés  par  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  cutanée  et  par  la  couche  fibro-celluleuse  qui 
recouvre  la  cartilage  tarse  dans  le  point  où  les  fibres  musculaires  ont  été 
enlevées.  En  nouant  ces  fils  ensemble,  le  lambeau  inférieur,  comprenant 
la  peau  et  la  couche  de  fibres  musculaires  attachées  aux  tarses,  se  ren- 
verse en  haut  et  attire  dans  le  même  sens  le  bord  ciliaire. 

7°  Entropion. 

Ventropion  est  le  renversement  en  dedans  du  bord  libre  des  paupières. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affection  sont  les  plaies,  les 
brûlures  de  la  conjonctive  ou  les  inflammations  aiguës  qui  amènent  un 
boursouflement  considérable  du  tissu  cellulaire  et  des  contractions  réi- 
térées de  l’orbiculaire  qui  font  basculer  le  cartilage  tarse;  enfin,  à la 
suite  des  inflammations  palpébrales  on  observe  des  rétractions  fibreuses 
ou  des  ulcérations  qui,  en  se  cicatrisant,  produisent  l’entropion. 

L’entropion,  plus  commun  à la  paupière  inférieure  qu’à  la  supérieure, 
peut  exister  à divers  degrés,  depuis  la  légère  inflexion  en  dedans  jusqu’au 
renversement  total  du  cartilage  tarse.  Dans  le  premier  degré,  le  cartilage 
tarse  prend  une  direction  horizontale,  et  dans  le  dernier,  il  est  tout  à fait 
renversé  avec  les  cils  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive. 

L’entropion  s’annonce  par  une  sensation  douloureuse  à la  surface  de 
l’œil,  comme  celle  qui  naîtrait  de  la  présence  d’un  corps  étranger.  Les 
cils,  en  frottant  contre  la  cornée,  l’irritent,  l’enflamment  et  y produisent 
consécutivement  toutes  les  altérations  de  la  kératite  ulcéreuse. 

L’entropion  qui  survient  brusquement  à la  suite  de  quelque  inflamma- 
tion aiguë  de  la  conjonctive  disparaît  souvent  avec  promptitude.  L’entro- 
pion chronique,  au  contraire,  persiste  indéfiniment,  mais  avec  des  inter- 
mittences qui  tiennent  à des  circonstances  variables  , telles  que  la 
température,  la  fatigue,  etc.,  etc.  C’est,  en  somme,  une  affection  sérieuse 
qui  finit  souvent  par  compromettre  gravement  la  vision. 

Traitement.  — L’entropion  aigu  peut  être  combattu  par  tous  les 
moyens  antiphlogistiques  et  révulsifs  qu’on  emploie  dans  le  traitement 
des  ophlhalmies.  A ces  moyens,  il  faut  joindre  un  redressement  méca- 
nique des  cils. 

(1)  Ann.  d'oculistique,  t.  XXXVIII,  p.  5. 
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Le  traitement  chirurgical  de  l’cntropion  comprend  un  grand  nombre 
de  procédés  opératoires  qui  ont  pour  but:  a,  de  raccourcir  les  téguments; 
b,  d'allonger  la  paupière;  c,  d'exciser  le  cartilage  tarse  ou  le  bord  libre  de  la 
paupière ; d,  de  s'opposer  au  spasme  musculaire  qui  favorise  l'entropion. 

a.  On  a essayé  de  combattre  la  laxité  des  téguments  à l’aide  de  bande- 
lettes agglutinatives,  et  plus  récemment  on  a proposé  de  redresser  la 
paupière  par  des  applications  de  collodion.  Le  pouvoir  rétractile  de  cet 
agent  peut  avoir  une  action  utile  dans  les  cas  d’enlropion  léger. 

La  suture,  employée  depuis  Hippocrate,  se  pratiquait  en  passant  une 
anse  de  fil  à travers  la  peau  de  la  paupière,  à la  plus  grande  distance 
possible  du  bord  palpébral  et  une  seconde  anse  au  voisinage  de  ce  bord. 
Les  deux  anses  serrées  de  manière  à former  un  pli,  on  laissait  la  ligature 
jusqu’à  ce  qu’elle  tombât  d’elle-même. 

Les  serres-fines,  que  M.  Goyrand  a proposé  de  substituer  à la  suture, 
s’appliquent  en  comprenant  entre  leurs  mors  un  pli  de  la  peau  assez 
étendu  pour  redresser  la  paupière.  On  les  laisse  en  place  pendant  trente- 
six  ou  quarante- huit  heures,  puis  on  les  enlève  pour  les  placer  de  nou- 
veau tout  à côté,  afin  d’éviter  l’ulcération  des  téguments.  On  continue 
de  la  sorte  pendant  six  ou  huit  jours. 

Cette  compression  non  ulcérative  a pour  but  de  déterminer  l'inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  sa  rétraction  favorable  au  re- 
dressement de  la  paupière.  On  peut  en  rapprocher  un  moyen  proposé 
par  Flarer,  et  qui  consiste  à passer  dans  l’épaisseur  de  la  paupière  un  fil 
qu’on  enlève  dès  que  la  suppuration  est  établie. 

J’indiquerai  encore  la  cautérisation  de  la  face  cutanée  des  paupières, 
soit  avec  le  fer  rouge  (Delpech),  soit  avec  des  caustiques  liquides,  comme 
Quadri  le  conseille.  Cet  oculiste  passe  transversalement  sur  la  paupière 
un  petit  pinceau  d’amiante  imbibé  d’acide  sulfurique,  et  après  deux  ou 
trois  cautérisations  semblables  l’eschare  est  assez  étendue  pour  qu’après 
sa  chute  la  rétraction  cicatricielle  suffise  à redresser  la  paupière. 

L 'excision  des  téguments  en  excès,  méthode  plus  radicale  et  plus  sûre 
que  les  précédentes,  a été  pratiquée  de  plusieurs  façons. 

On  saisit  avec  des  pinces  un  pli  de  peau  suffisant  pour  redresser  la 
paupière  et  on  l’excise  avec  des  ciseaux.  Cela  fait,  on  applique  quelques 
points  de  suture  entrecoupée  ou  des  serres-fines.  Velpeau  conseille  de 
passer  les  points  de  suture  sur  la  base  du  repli  cutané  avant  d’en  faire 
l’excision,  et  cette  modification  abrège  l’opération. 

Janson  (de  Lyon)  a proposé  de  faire  une  excision  verticale  des  tégu- 
ments, et  Lisfrane  avait  adopté  cette  opération.  Le  procédé  opératoire 
consiste  à saisir  entre  des  pinces  au  milieu  de  la  paupière  un  pli  vertical 
qui  va  jusqu’au  bord  libre.  On  l’excise  et  l’on  réunit  comme  dans  l’opé- 
ration précédente. 

Plus  récemment,  de  Graefea  recommandé  le  procédé  suivant  (fig.  106)  : 
on  pratique  à 3 millimètres  du  bord  libre  une  incision  parallèle  à ce 
dernier,  puis  on  circonscrit,  à l’aide  de  deux  luf.’es  incisions  courbes,  un 
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lambeau  triangulaire,  dont  l’étendue  est  proportionnée  au  relâchement 
des  parties.  Le  lambeau  est  enlevé,  et  en  disséquant  les  bords  latéraux 
de  la  plaie,  on  les  rapproche  et  on  les  réunit  par  quelques  points  de  suture. 

Enfin  on  a proposé  d’exciser  deux  plis,  l’un  transversal,  l’autre  ver- 
tical, et  Carron  du  Villards  paraît  dans  un  cas  s’être  bien  trouvé  de  l’exci- 
sion de  plusieurs  plis  verticaux  sur  le  rebord  de  la  paupière. 

b.  L’entropion,  qui  reconnaît  pour  cause  une  déformation  avec  épais- 
sissement du  cartilage  tarse,  et  quelquefois  une  cicatrice  rétractile  de  la 
conjonctive,  ne  peut  être  guéri  qu’en  attaquant  directement  toute  l’épais- 
seur des  paupières. 

Ware  conseille,  dans  celte  variété  d’entropion,  de  faire  une  incision 
perpendiculaire  à travers  toute  l’épaisseur  de  la  paupière  â son  extrémité 
temporale  ou  dans  sa  partie  moyenne.  On  joint  quelquefois  à celte  inci- 
sion l’excision  d’un  pli  des  tégu- 
ments. Cette  section  perpendicu- 
laire de  la  paupière  est  immédia- 
tement suivie  d’une  séparation  des 
bords  de  la  plaie  qui  représente 
assez  bien  la  forme  d’un  Y à base 
dirigée  vers  le  bord  ciliaire.  Cette 
plaie  se  comble  peu  à peu  par 
des  bourgeons  charnus. 

C’est  au  même  genre  d’opéra- 
tions qu’il  faut  rapporter  celle  de 
Cramplon.  S’il  s’agit  de  la  pau- 
pière supérieure , on  fait  dans 
toute  son  épaisseur  deux  incisions  verticales,  l’une  prés  de  l'angle  in- 
terne, l’autre  près  de  l’angle  externe.  La  première  incision  doit  être  faite 
un  peu  en  dehors  du  point  lacrymal  dont  on  aura  soin  d’éviter  la  blessure, 
La  paupière  devenue  libre,  on  enlève  près  de  son  bord  ciliaire  un  pli 
transversal  de  la  peau  et  l’on  réunit  par  deux  points  de  suture  les  bords 
de  cette  incision.  On  laisse  longs  les  fils  qui  forment  ces  sutures,  puis  on 
renverse  la  paupière  et  on  la  maintient  dans  cette  position  à l’aide  des 
fils  qu’on  fixe  sur  le  front  avec  quelques  bandelettes  de  diachylon.  Les 
incisions  perpendiculaires  ne  peuvent  pas  se  réunir  par  première  inten- 
tion et  ne  se  cicatrisent  que  par  l’organisation  de  bourgeons  charnus. 
Lorsqu’on  a enievé  les  ligatures,  la  paupière  revient  peu  à peu  à sa  posi- 
tion naturelle  par  la  cicatrisation  des  plaies  longitudinales. 

Wharton  Jones  a un  peu  modifié  l’opération  de  Crampton  : dans  un  cas 
d’entropion  de  la  paupière  inférieure  dû  à une  rétraction  transversale  du 
tarse,  il  fit  une  incision  verticale  à travers  toute  l’épaisseur  de  la  pau- 
pière et  près  de  l’angle  externe;  il  excisa  un  pli  transversal  de  la  peau, 
puis  il  renversa  la  paupière  en  fixant  sur  la  joue  l’extrémité  du  fil  de  la 
suture  qui  réunissait  les  bords  de  la  plaie  formée  par  l’excision  du  pli 
cutané. 
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Dans  bien  des  cas  d’entropion,  les  procédés  opératoires  que  nous  avons 
indiqués  pour  guérir  îc  blépharophimosis  seront  un  excellent  moyen  pour 
redresser  les  paupières,  en  même  temps  qu’ils  agrandiront  la  fente  pal-  ■ 
pébralc,  souvent  rétrécie  dans  celte  affection. 

c.  Dans  les  cas  d’entropion  invétéré,  quand  les  opérations  que  je  viens 
de  décrire  ne  réussissent  pas,  il  faut  avoir  recours,  soit  à l’extirpation  des 
bulbes  ciliaires  comme  dans  le  trichiasis,  soit  à l’extirpation  du  cartilage 
tarse  ou  à l’excision  du  bord  libre. 

On  peut  enlever  le  cartilage  tarse  par  une  incision  courbe  faite  à la 
peau  des  paupières,  incision  dont  on  dissèque  avec  soin  les  bords.  L’ex- 
cision d’une  certaine  portion  du  bord  libre  nous  paraît  préférable,  et 
dans  ce  cas  la  paupière  inférieure  supplée  au  vide  laissée  par  la  perte  de- 
substance. 

d.  Enfin,  dans  l’entropion  dû  à une  contracture  du  muscle  orbiculaire,. 
on  a attaqué  soit  le  tendon  de  ce  muscle,  soit  ce  muscle  lui-môme. 

L’incision  du  ligament  palpébral  externe,  conseillée  par  Wardrop, 
n’est  point  entrée  dans  la  pratique.  On  a plutôt  songé  à couper  le  corps- 
du  muscle. 

H.  Key,  en  1825,  mit  à nu,  par  une  incision,  les  fibres  du  muscle  les 
plus  rapprochées  du  bord  palpébral,  en  excisa  une  certaine  partie  et 
guérit  complètement  son  malade.  On  doit  se  demander  si  c’est  à la  sec- 
tion du  muscle  qu’il  faut  véritablement  rattacher  cette  guérison. 

On  a voulu  aussi  couper  le  muscle  orbiculaire  par  la  méthode  sous- 
cutanée.  Voici  comment  Cunier  conseille  d’agir.  On  tend  d’abord  les 
paupières,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces.  Cela  fait,  on  pratique 
une  ponction  à la  peau  au  voisinage  du  rebord  orbitaire  au  milieu  de  la 
paupière;  puis  par  l’ouverture  de  celte  ponction  on  glisse  un  ténotome 
mousse,  jusqu’au  bord  libre.  Après  avoir  retourné  le  tranchant  de  l’in- 
strument vers  la  peau,  on  le  retire  en  coupant  ainsi  toutes  les  fibres  du 
muscle  orbiculaire. 

On  a proposé  aussi  de  couper  le  muscle  de  la  peau  vers  la  conjonc- 
tive; mais  le  défaut  de  résistance  qu’éprouve  l’instrument  doit  nuire, 
beaucoup  au  succès  de  l’opération. 

Si  l’on  se  décidait  à pratiquer  celte  myotomie,  il  faudrait  couper  tour 
à tour  le  faisceau  supérieur  et  le  faisceau  inférieur  de  l’orbiculaire;  mais 
je  crois  qu’on  a peu  de  chose  à attendre  d’un  semblable  procédé  opé- 
ratoire. 

8°  Ectropion. 

L’ectropion  est  le  renversement  des  paupières  en  dehors;  on  l’observe 
tantôt  isolément  à la  paupière  inférieure  et  à la  paupière  supérieure,  tan- 
tôt aux  deux  paupières  à la  fois. 

A.  Ectropion  de  la  paupière  inférieure. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  distinguer  trois  variétés  d’ectro- 
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pion  : 1°  Veciropion  inflammatoire;  2°  1 ’ectropion  paralytique;  3°  Vectro- 
pion  cicatriciel. 

L’ectropion  résulte  souvent  de  quelque  inflammalion  chronique  de  la 
conjonctive.  La  peau  de  la  paupière  et  de  la  joue  s’excorie  et  se  rétracte 
au  contact  des  liquides  qui  s’écoulent,  en  môme  temps  que  la  conjonc- 
tive devient  épaisse  et  sarcomateuse  et  que  le  cartilage  tarse  se  relâche. 
Chez  les  vieillards,  le  relâchement  du  cartilage  tarse  et  l’état  fongueux 
de  la  conjonctive  agissent  plus  que  la  rétraction  de  la  peau  pour  donner 
naissance  à l’ectropion.  Sous  l’influence  de  ces  causes,  la  paupière  bas- 
cule, et  la  contraction  du  muscle  orbiculaire  tend  à augmenter  ce  ren- 
versement. 

Quand  le  muscle  orbiculaire  est  paralysé,  il  existe  un  léger  degré 
d’ectropion.  C’est  ce  qu’il  est  facile  de  constater  chez  les  individus  atteints 
de  paralysie  faciale,  et  chez  quelques  vieillards  où  le  muscle  orbiculaire 
n’a  plus  sa  tonicité  habituelle.  Le  spasme  del’orbiculaire,  un  changement 
de  rapports  entre  ce  muscle  et  le  tarse,  la  division  du  tendon,  peuvent 
aussi,  d’après  Desmarres,  produire  i’ectropion. 

Mais  l’ectropion  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  la  rétraction  ci- 
catricielle; aussi  l’observe-t-on  fréquemment  à la  suite  de  brûlures,  de 
plaies  avec  perte  de  substance,  de  pustules  malignes,  d’ulcérations  vario- 
liques ou  autres  qui  siègent  sur  la  face  cutanée  de  la  paupière  inférieure. 

L’ectropion  enfin  peut  aussi  être  la  conséquence  de  tumeurs  inlra  et 
extra-oculaires  (phlegmons,  cancers  de  l’œil,  staphylomes,  tumeurs 
diverses  dé  l’orbite);  mais  cplte  variété  est  peu  importante  et  n’est,  en 
somme,  qu’un  épiphénomène  désaffections  précitées. 

L’ectropion  se  reconnaît  facilement  à la  déformation  de  la  paupière,, 
dont  le  bord  libre  est  plus  ou  moins  porté  en  avant.  Quand  l’ectropion 
est  un  peu  prononcé,  il  s’accompagne  d’un  écoulement  des  larmes,  qui, 
d’une  part,  ne  sont  plus  retenues  et,  de  l’autre,  sont  plus  abondamment 
sécrétées  à cause  de  l’exposition  permanente  de  l’œil  à l’air.  D’ailleurs, 
ces  symptômes  varient  suivant  le  degré  de  l’ectropion  et  la  sensibilité  de 
l’œil.  Cet  organe,  soumis  à l’action  de  l’air,  rougit  peu  à peu,  la  con- 
jonctive et  la  cornée  s’enflamment.  L’ulcération  de  la  cornée  et  l’inflam- 
mation totale  de  l’œil  peuvent  être  la  conséquence  fatale  de  ce  renverse- 
ment de  la  paupière.  Aussi  le  pronostic  de  cette  affection  ne  manque  pas 
de  gravité. 

Traitement.  — Le  traitement  devra  varier  suivant  la  cause  qui  aura 
ionné  lieu  à l’ectropion. 

Dans  Vectropion  inflammatoire,  on  aura  recours  aux  divers  moyens  tbé- 
apeuliques  propres  à combattre  la  phlegmasie  chronique  de  la  conjonc- 
ive  (émollients,  cautérisations,  excisions,  etc.).  Quand  la  muqueuse  ocu- 
aire  s’est  déjà  affaissée,  on  peut  appliquer  quelque  bandage  unissant  des 
paupières  sur  lesquelles  on  pratique  aussi  la  compression. 

! L’ectropion  paralytique , dû  au  défaut  d’action  du  muscle  orbiculaire 
■ ^es  paupières,  exige  l’emploi  des  moyens  propres  à ramener  la  con- 
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traetilité  musculaire  (électricité,  injections  sous-cutanées);  mais  ces 
moyens  échouent  le  plus  souvent  dans  les  cas  invétérés,  et  il  devient  né- 
cessaire d’avoir  recours  à l’une  des  opérations  dont  nous  allons  parler.  ’ 

L 'ectropion  cicatriciel  a inspiré  un  très-grand  nombre  de  procédés  opé- 
ratoires, que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

On  rattache  à cinq  indications  principales  ces  divers  procédés,  selon 
-qu’on  se  propose  : 1°  de  raccourcir  la  conjonctive  ; 2°  d'allonger  la  peau;  3 0 de  j 
redresser  le  cartilage  tarse  ; 4°  de  raccourcir  le  cartilage  tarse  et  le  bord  pal- 
pébral; 5°  d'exciser  les  adhérences  cicatricielles. 

t°On  a cherché  à raccourcir  la  conjonctive  en  la  cautérisant  ou  en  l’ex- 
cisant; le  cautère  actuel,  l’acide  sulfurique,  le  nitrate  acide  de  mercure,, 
ont  été  tour  à tour  proposés;  mais  le  voisinage  de  l’œil  rend  cette  mé-ï 
-diode  dangereuse;  aussi  donne-t-on  la  préférence  à l’excision. 

Si  la  conjoncLive  n’est  point  trop  ramollie,  on  la  saisit  aux  deux  extré-j 
mités  de  son  diamètre  transversal  avec  des  pinces,  et  l’on  excise  la  partie* 
soulevée  avec  des  ciseaux  courbes.  Si  la  muqueuse  cède  facilement  sous> 
les  mors  des  pinces,  on  pratique  l’excision  avec  le  bistouri. 

2°  Dans  le  but  d’allonger  la  peau  de  la  paupière,  on  s’est  servi  d’abord 
-des  agglutinalifs,  mais  sans  succès,  et  l’on  a dû  avoir  recours  à des- 
•moyens  chirurgicaux  plus  puissants,  parmi  lesquels  il  faut  d’abord  placer: 
15e s incisions. 

Celse  conseille  de  pratiquer  à la  paupière  une  incision  courbe  à con- 
cavité inférieure.  Les  lèvres  de  la  plaies  étant  disséquées  et  écartées,  on: 
■panse  à plat,  dans  l’espoir  d’obtenir  une  cicatrice  large.  Ce  procédé  reste* 
le  plus  souvent  impuissant;  la  cicatrice  reproduit  la  difformité.  On  a. 
cherché  à combattre  celte  rétraction  consécutive  en  pratiquant  la  suture* 
des  paupières.  Dans  ce  cas,  après'avoir  divisé  par  une  incision  transversale* 
les  téguments  qu’on  écarte  pour  rendre  à la  paupière  sa  longueur,  on: 
avive  le  bord  libre  des  deux  paupières  supérieure  et  inférieure.  L'avive- 
ment. doit  porter  sur  l’arête  postérieure  de  ce  bord.  Cela  fait,  on  pra- 
tique la  réunion  par  trois  ou  quatre  points  de  suture,  en  laissant  aux 
angles  un  espace  suffisant  pour  l’écoulement  des  larmes.  Les  paupières 
ainsi  closes  sont  laissées  en  place  pendant  un  temps  variable,  mais  qui. 
doit  dépasser  de  plusieurs  mois  la  cicatrisation  de  la  plaie;  on  espère  ainsi 
■vaincre  la  rétraction  cicatricielle.  Lorsqu’au  bout  de  douze  à quinze  mois 
on  sépare  les  paupières,  on  doit  le  faire  peu  à peu  en  incisant  la  cica- 
trice sur  de  petits  points  à la  fois. 

Ce  procédé  très-ingénieux  a réussi  dans  certains  cas  d’ectropion  léger; 
.mais  il  a échoué  dans  ceux  où  la  rétraction  cicatricielle  était  considérable. 

Bonnet  a modifié  l’opération  de  Celse  en  conseillant  de  réunir  en  long* 
l’incision  faite  en  travers.  La  peau  incisée  transversalement,  on  relève* 
Ævec  aisance  le  bord  libre  de  la  paupière,  et  l’on  donne  ainsi  à la  plaie 
«me  forme  losangique.  On  réunit  par  la  suture  les  bords  externe  et  in- 
terne du  losange;  la  paupière  rétrécie  en  travers  se  redresse. 

Mais  des  qu’il  s’agit  d’un  entropion  assez  prononcé,  on  ne  doit  plus 
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songer  aux  procédés  dont  nous  venons  de  parler,  et,  c’est  à la  blépharo- 
plastie qu’il  faut  avoir  recours  pour  allonger  les  téguments.  Cette  opéra 
Mon  dans  les  cas  d’ectropion  cicatriciel,  meme  très-prononce,  offre 
d’assez  grandes  chances  de  succès.  L’intégrité  du  bord  libre  de  la  pau- 
pière et  la  persistance  habituelle  du  cartilage  tarse  sont  deux  conditions 
très-favorables  au  succès  de  l’autoplastie  palpébrale. 

Les  différents  procédés  de  blépharoplastie  peuvent  être  rattachés  à 
deux  grandes  méthodes,  connues  sous  les  noms  de  méthode  française  et  de 
méthode  indienne. 

C’est  à la  méthode  autoplastique  française  ou  par  glissement  qu  ît  laut 
rapporter  un  procédé  conseillé  par  W.  Jones  pour  rendre  aux  paupières 
l’étendue  qu’elles  ont  perdue.  Ün  pratique  (Og.  107)  deux  incisions  par- 
tant de  chaque  commissure  et  se  réunissant  en  V,  à 1 centimètre  au-des- 
sous du  bord  delà  paupière;  on  décolle  et  l’on  relève  le  lambeau  qm 
résulte  de  celte  double  incision,  et  l’on  constitue  de  la  sorte  une  plaier. 


Fie.  107.  — Eclropion  (procédé  de  W.  Jones). 


en  Y.. On  réunit,  à l’aide  de  la  suture  entortillée,  la  branche  verticale  de- 
cet  Y et,  par  quelques  points  de  suture  entrecoupée,  ses  deux  branches- 
obliques.  Sanson,  Bérard,  Velpeau,  qui  ont  mis  en  pratique  ce  procédé, 
en  ont  obtenu  de  remarquables  résultats. 

Nous  indiquerons  encore  le  procédé  de  Dieffenbach  qui  se  pratique  de 
a manière  suivante  (flg.  108).  On  circonscrit  au-dessous  de  la  paupière 
inférieure  un  lambeau  triangulaire  qu’on  excise.  De  chaque  côté  de  la  base 
du  triangle,  on  pratique  une  incision  oblique  qui  permet  de  disséquer  les 
angles  supérieurs  et  les  bords  latéraux  et  de  les  réunir. 

Dans  les  cas  d’ectropion  considérable,  la  paupière  inférieure  ne  peut 
être  convenablement  restaurée  que  par  un  procédé  de  blépharoplastie 
appartenant  à la  méthode  indienne.  Ce  procédé  consiste  à tailler  sur  la 
tempe  ou  sur  la  région  malaire  un  lambeau  cutané  qu’on  fait  tourner  de 
' façon  à l’amener  entre  les  deux  lèvres  d’une  incision  pratiquée  au  nivea» 
de  la  cicatrice,  cause  de  l’ectropion. 

Mais  d’abord  faut-il  conserver  ou  enlever  cette  cicatrice?  Les  opinions. 
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sont  partagées  à cet  égard.  Si  cette  cicatrice  est  transversale  et  peu 
épaisse,  il  n’y  a aucun  inconvénient  à la  conserver;  car  on  ménage  ainsi 
une  certaine  quantité  de  peau,  et  l’on  sait,  d’autre  part,  que  les  cicatrices  • 
se  prêtent  très-bien  à la  réunion  immédiate.  Si  la  cicatrice  était  très-  • 
dure,  rugueuse,  saillante,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à l’enlever. 


Fig.  108.  — Blépharoplastie  (procédé  de  Dieffenbach). 


Nous  supposerons  un  cas  simple,  un  ectropion  produit  par  une  cicatrice 
transversale  et  facile  à conserver.  On  pratique  d’abord  une  incision  paral- 
lèle au  bord  libre,  et  entre  celui-ci  et  la  cicatrice;  celle  incision  doit  être 
faite  de  façon  à permettre  un  écartement  très-notable  des  deux  bords  de 
la  plaie.  Dans  la  lèvre  supérieure,  on  trouve  en  général  le  cartilage  tarse 
assez  bien  conservé. 

Le  chirurgien,  en  écartant  les  deux  bords  de  l’incision,  établit  une 
perte  de  substance  qu’il  faut  réparer  à l’aide  d’un  lambeau  pris,  soit  à la 

tempe,  soit  sur  la  région  malaire.  On 
aura  soin  de  tailler  ce  lambeau  de  telle 
sorte  qu’il  représente  exactement  la 
forme  de  la  perte  de  substance;  seule- 
ment, il  est  nécessaire  que  ses  divers 
diamètres  soient  plus  considérables  que 
ceux  de  la  solution  de  continuité.  Le 
pédicule  du  lambeau  doit  correspondre 
à l’extrémité  externe  de  l’incision  trans- 
versale des  paupières;  son  axe  doit  être 
perpendiculaire  à celle-ci  ou  mieux 
faire  avec  elle  un  angle  aigu. 

Si  nous  supposons  que  le  lambeau  # 
été  taillé  aux  dépens  de  la  région  ma- 
laire (fig.  109),  il  est  facile  de  le  faire 
pivoter  de  bas  en  haut,  de  façon  à l’ame- 
ner régulièrement  entre  les  deux  lèvres 
Je  1 incision  palpébrale,  où  on  l’assujettit  par  quelques  points  très-isolés 
de  suture  entrecoupée.  Quant  à la  perte  de  substance  qui  résulte  de 


Fig,  109.  — Blépharoplastie. 
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■a  — du  on  -".«K  en  ayn„t  soin 

“’ou^rllt  dete  même  façon  si  l'on  empruntait  le  lambeau  à la  regmn 
temporale.  hlpnharoDlastie  la  réunion  temporaire  du  bord 

a"y  ün^a'conseillé  de  redresser  le  cartilage  tarse,  et  Dieffenbach  a pro- 
ooLkeôt  effet  ùn  procédé  qui  consiste  : r à inciser  la  pauvre  au  bord 
inférieur  du  cartilage  tarse,  en  comprenant  la  coujoncUve  dans  cta te  . - ; 

cision;  2“  à décoller  ce  carlilage  dans  une  certaine  etendue,  3 a le  re 
dresser-  U°  enfin  à saisir  le  bord  supérieur  de  la  plaie  de  la  conjonctive, 
qu’on  réunit  par  quelques  points  de  suture  entortillée  jusqu  au  bord  in- 
férieur de  la  plaie  cutanée.  Ce  procédé,  assez  compliqué,  n ^ 

mis  en  pratique  assez  souvent  pour  qu’on  puisse  juger  de  son  efficacité 
Zjo  Enfin  on  a voulu  guérir  l’ectropion  en  raccourcissant  le  cartilage 
tarse  ou  le  bord  palpébral.  Antyllus  voulait  qu’on  excisât  profondément 
«n  forme  de  Y les  couches  internes 
de  la  paupière,  sans  comprendre  le 
tarse;  la  cicatrisation  de  la  perte  de 
substance  devait  suffire  au  redresse- 
ment. Dieffenbach  et  d’autres  après 
lui  ont  conseillé  d’enlever  une  por- 
tion triangulaire  du  carlilage  tarse. 

Pour  diminuer  la  longueur  du 
bord  palpébral,  c’est  au  procédé  de 
W.  Adams  qu’on  a le  plus  souvent 
recours  (fig.  110).  On  enlèvepardeux 
coups  de  ciseaux  un  lambeau  trian- 
gulaire de  ce  voile,  et  l’on  réunit  les 
deux  bords  de  la  plaie  par  la  suture 
entortillée.  On  redresse  de  la  sorte  la  paupière,  qui  vient  s’appuyer  assez 
fortement  contre  le  globe  oculaire.  De  Graefe  ajoute  à l’incision  de 
W.  Adams  une  incision  concentrique  au  bord  de  l’orbite;  puis  il  attire 
vers  le  front  les  fils  de  la  suture,  et  il  les  fixe  en  ce  point  à l’aide  du  dia- 
chvlon.  Desmarres,  pour  éviter  la  cicatrice  verticale  située  au  milieu 
de  la  paupière  lorsqu’on  emploie  le  procédé  d’Adams,  pratique  la  perte 
de  substance  à l’angle  externe. 

Sans  exciser  le  cartilage  tarse,  on  a aussi  songé  à raccourcir  le  bord 
palpébral.  Dieffenbach  et  Desmarres  ont  sur  ce  point  proposé  chacun 
*un  procédé. 

Supposons  qu’il  s’agisse  de  pratiquer  cette  opération  à la  paupière 
inférieure  du  côté  droit,  c’est  au  côté  externe  de  l’œil  qu’il  faudra  prendre 


Fig.  HO.  — Procédé  d’ Adams. 
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le  lambeau  qu’on  veut  exciser,  car  en  ce  point  les  cicatrices  peuvent  se 
cacher  dans  les  plis  naturels  de  cette  région. 

On  commence  par  pratiquer  (fig.  111),  en  dehors  de  l’angle  externe  et 
très-près  de  cet  angle,  trois  incisions  AB,  AD  et  BD.  Le  triangle  doit  être 
disposé  de  telle  sorte  que  sa  base,  longue  de  6 à 8 millimètres  environ 
soit  au  niveau  de  la  commissure  externe;  on  dissèque  le  lambeau  cutané 
circonscrit  par  ces  trois  incisions  et  on  l’extirpe,  puis  on  divise  la  com- 
missure temporale  par  une  incision  transversale  BC  qui  fait  suite  à la 
limite  supérieure  de  la  plaie  triangulaire;  on  détache  la  paupière  en  de- 
hors, on  en  resèque  le  bord  ciliaire  près  de  l’angle  externe  dans  une 

longueur  qui  équivaut  à celle  du 
triangle.  Cela  fait,  l’extrémité  du 
voile  est  amenée  dans  ABD,  la  lèvre 
saignante  du  bord  libre  se  mettant 
en  rapport  avec  AB;  l’organe  re- 
dressé et  tendu  est  enfin  fixé  dans 
cet  endroit  à AB  et  à AD  par  la  su- 
ture entortillée  à l’aide  d’épingles  à 
insectes. 

5°  Il  existe  une  variété  d’ectropion 
cicatriciel  formé  par  l’adhérence 
d une  cicatrice  au  bord  de  l’orbite.  L’adhérence  est  parfois  limitée  à une 
surface  très-peu  étendue  et  les  parties  voisines  sont  saines. 

Il  y a plusieurs  procédés  pour  redresser  et  mobiliser  la  paupière  ren- 
versée et  adhérente.  Si  cette  adhérence  était  étroite,  on  pourrait  essayer 
avec  quelque  chance  de  succès  la  section  sous-cutanée  de  la  bride,  en  même 
temps  qu  on  redresserait  mécaniquement  la  paupière  ; on  pourrait  encore 
circonscrire  par  deux  incisions  la  peau  adhérente,  l’enlever  et  opérer  la 
yéunion.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Ammon  entoura  d’une  incision  la 
peau  adhérente  qu’il  laissa  fixée  à l’os;  il  décolla  tout  à l’entour  les  té- 
guments voisins  ; la  paupière  reprit  sa  liberté  et  le  malade  put  fermer 
1 œil.  Le  chirurgien  referma  ensuite  la  plaie  sur  l’ancienne  cicatrice.  Par 
ce  moyen  la  paupière  se  trouva  allongée,  on  aperçut  à peine  la  cicatrice 
c.t  point  du  tout  la  dépression  qui  se  voyait  au  bord  de  l’orbite.  Si  l’ad- 
hérence était  très-étendue  om  devrait  avoir  recours  à quelques-uns  des 
procédés  auloplastiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 


h.  Ectropion  de  la  paupière  supérieure. 

L ectropion  de  la  paupière  supérieure  est  de  beaucoup  plus  rare  que 
celui  de  la  paupière  inférieure. 

L ectropion  inflammatoire  a été  observé  quelquefois  chez  des  scrofu- 
leux dont  on  renversait  souvent  la  paupière  supérieure  dans  un  but  thé- 
rapeutique. Il  serait  facile  de  combattre  cet  accident  à l’aide  d’une  com- 
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pression  méthodique.  Si  la  muqueuse  était  trop  boursouflée  on  l’exciserait 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment. 

La  longueur  de  la  paupière  supérieure  fait  qu’elle  échappe  encore  plus 
que  sa  congénère  à l’ectropion  cicatriciel.  Mais,  dans  les  cas  où  existe 
cette  déformation,  on  aura  recours  aux  procédés  d’Adams,  de  Jones,  ou  à 
la  blépharoplastie,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

Guthrie,  dans  un  cas  de  double  eclropion  supérieur  où  les  cils  renver- 
sés étaient  en  contact  avec  l’arcade  surcilière,  où  la  conjonctive  palpé- 
brale était  rouge  et  boursouflée  avec  des  cornées  à peu  près  complète- 
ment opaques,  chercha  à obtenir  une  chute  de  la  paupière  en  coupant 
les  tissus  jusqu’au  releveur  de  la  paupière.  Il  divisa  d’abord  la  peau, 
puis,  en  écartant  la  plaie,  il  coupa  les  muscles  orbiculaire  et  releveur  de 
la  paupière;  il  réduisit  ensuite  la  paupière  en  renversant  le  tarse  et  la  ra- 
mena sur  l’œil  qu’elle  recouvrait.  Cette  plaie  profonde  fut  abandonnée  à 
elle-même  et  après  la  cicatrisation  la  paupière  resta  abaissée  devant  l'œil, 
mais  le  malade  ne  pouvait  la  relever  volontairement  qu’avec  peine.  Si, 
comme  l’observation  le  signale,  le  malade  pouvait  encore  distinguer  le 
jour  de  la  nuit  et  les  objets  volumineux,  il  faut  avouer  que  le  résultat 
obtenu  est  peu  satisfaisant  (1). 

C.  Eclropion  double. 

L’eclropion  double  est  toujours  d’origine  cicatricielle.  Il  est  général  ou 
partiel  et,  dans  ce  dernier  cas,  interne  ou  externe. 

L’ectropion  double  et  externe  pourrait  être  avantageusement  combattu 
par  deux  incisions  en  Y qui,  commençant  sur  le  bord  libre  des  paupières 
et  comprenant  en  partie  la  cicatrice,  se  dirigeraient  en  dehors  et  figure- 
raient un  > . On  devrait  pratiquer  la  réunion  par  la  suture.  Cette  opéra- 
tion a été  exécutée  par  Walther,  de  Munich.  Pour  l’ectropion  double  et 
interne  il  faudrait  faire  une  tarsorraphie  interne  en  commençant  l’exci- 
sion en  dedans  des  points  lacrymaux. 

L’ectropion  double  et  général  exige  l’une  des  opérations  que  nous 
avons  décrites  plus  haut,  mais  quelque  soit  l’opération  qu’on  se  décide 
à pratiquer,  c’est  là  qu’on  peut  user  avec  de  grands  avantages  de  la  su- 
ture temporaire  des  paupières.  Ainsi,  qu’on  opère  séparément  ou  en 
même  temps  les  deux  paupières,  à l’aide  du  procédé  de  Jones  ou  de  tout 
i autre,  on  réunira  les  deux  paupières  par  leur  bord  libre  et  l’on  main- 
tiendra pendant  une  année  environ  cette  réunion.  C’est  à cette  façon 
d’agir  que  Mirault,  Guersant  et  Denonvilliers  doivent  de  remarquables 
I succès. 

(1)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  329. 
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ARTICLE  IY, 

DE  QUELQUES  TROUBLES  FONCTIONNELS  DES  PAUPIÈRES. 

Cos  troubles  peuvent  avoir  leur  origine  sur  quelque  point  éloigné  des 
paupières,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  paralysies,  ou  bien  ils  se 
ratlachent  aux  phlegrnasies  oculaires  et  peuvent  être  compris  parmi  les 
phénomènes  morbides  d’action  réflexe. 

1°  Clignotement  morbide. 

Le  clignotement  morbide  consiste  dans  un  état  convulsif  du  muscle 
orbiculaire  des  paupières.  L’œil  se  ferme  spasmodiquement  plusieurs 
fois  de  suite  en  un  instant,  puis,  après  quelques  moments  de  repos,  les 
convulsions  palpébrales  reparaissent.  Le  clignotement  morbide  des  pau- 
pières se  voit  souvent  dans  les  deux  yeux  à la  fois. 

Le  plus  ordinairement,  cette  contraction  anomale  du  muscle  orbicu- 
laire des  paupières  reconnaît  pour  cause  une  phlegmasie  superficielle  de 
l’œil.  Ainsi,  chez  beaucoup  d’individus,  le  clignotement  débute  avec  une 
conjonctivite  légère  et  est  entretenu  par  des  granulations  ou  par  le 
contact  irritant  d’un  cil  vicieusement  implanté.  Enfin,  chez  quelques 
sujets,  ce  clignotement  persiste  comme  une  habitude  acquise. 

Il  faut  rechercher  avec  soin  la  cause  de  ce  trouble  fonctionnel  et  traiter 
promptement  soit  la  conjonctivite,  soit  le  trichiasis,  qui  peuvent  lui 
avoir  donné  naissance;  en  même  temps  le  malade  devra  s’efforcer  de 
dompter  ces  contractions  morbides  des  muscles. 


2»  Blépharospasme. 

C’est  un  spasme  tonique  du  muscle  orbiculaire  qui  maintient  les  pau- 
pières convulsivement  closes.  On  observe  ce  phénomène  chez  les  indi- 
vidus qui  portent  entre  l’œil  et  la  paupière  quelque  corps  étranger  ou 
qui  soullrent  de  kérato-conjonctivite  scrofuleuse  avec  ulcères  de  la 
cornée.  Parfois  le  spasme  n’est  point  en  rapport  avec  les  lésions  oculaires 
et  l’on  constate  un  spasme  des  plus  intenses  avec  une  très-légère  alté- 
ration de  la  cornée. 

C’est  chose  très-rare  de  voir  le  blépharospasme  être  la  conséquence 
d une  simple  fatigue  des  yeux,  ou  encore  succéder  à des  traumatismes;  il 
est,  dans  ce  dernier  cas,  unilatéral  et  peut  persister  indéfiniment.  On  a 
aussi  parlé  d’un  blépharospasme  qui  se  produirait  sous  l’influence  d’un 
état  hystérique  ou  de  quelque  trouble  intestinal;  mais  ces  variétés  de 
blépharospasmes  sont  loin  d’être  démontrées. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  dans  une  exacte  appréciation 
des  causes  qui  Pont  amenée.  Ainsi,  dans  les  cas  de  blépharospasme  in- 
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flammatbire  on  devra  chercher  à extraire  les  corps  étrangers  ou  à guérir 
les  kérato-conjonctivites  qui  lui  ont  donné  naissance.  Si  le  blépha- 
rospasme  s’accompagne  d’un  état  phlegmasique  très-aigu,  les  sang- 
sues pourront  être  fort  avantageuses.  On  y joindra  aussi  avec  succès 
des  onctions  autour  des  paupières  avec  l’onguent  napolitain  bella- 

d°Dans  un  cas  de  blépharospasme  traumatique  d’un  côté,  de  Graefe  pra- 
tiqua la  section  du  nerf  susorbitaire,  d’après  l avis  de  Romberg  qui  consi- 
dérait la  maladie  comme  un  état  convulsif  réflexe  provenant  de  1 ini- 
tation  pathologique  des  nerfs  sensitifs.  A la  suite  de  la  section  du  nerf, 
le  malade  put  ouvrir  facilement  les  paupières.  Au  bout  de  cinq  jours 
les  paupières  avaient  repris  leur  sensibilité  et  leur  mobilité  normales. 
Nous  connaissons  également  une  dame  soignée  parle  docteur  Abadie 
et  qui  souffre  depuis  deux  ans  d’un  blépharospasme  à la  suite  de  névralgie 
susorbitaire.  La  pression  exercée  sur  le  point  d’émergence  du  nerf  calme 
instantanément  la  contraction  de  l’orbiculaire,  qui  reparaît  dès  qu’on 
cesse  la  compression. 


3°  Paralysie  du  muscle  orbiculaire. 

La  paralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  n’est,  en  général, 
qu’un  des  symptômes  de  la  paralysie  faciale;  aussi  ne  puis-je  dire  que 
quelques  mots  de  cet  accident  facile  à reconnaître. 

Si  l’on  borne  son  examen  aux  fonctions  des  paupières,  on  observe  que 
le  malade  ne  peut  ni  les  fermer,  ni  les  presser  contre  le  globe  oculaire, 
ni  cligner  les  yeux.  Si  la  maladie  s’étend  au  frontal  et  au  sourcilier,  le 
malade  ne  peut,  du  côté  paralysé,  ni  élever  ni  froncer  le  sourcil. 

Cet  état  s’accompagne  souvent  d’un  écoulement  involontaire  des 
larmes;  celles-ci  ne  coulent  plus  par  les  poiuts  lacrymaux,  qui  ont  perdu 
leurs  soutiens  musculaires.  L’œil,  exposé  au  contact  des  larmes  et  de 
plus  soumis  aux  influences  de  l’air  extérieur,  est  souvent  atteint  de  kérato- 
conjonctivite. 

Le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  qui  n’appartient  point 
au  système  des  muscles  paralysés,  relève  comme  à l’ordinaire,  ce  voile 
membraneux;  mais,  lorsque  sa  contraction  cesse,  la  paupière  retombe 
jusqu’à  un  certain  point  qu’elle  ne  dépasse  point,  car  les  deux  paupières 
ne  peuvent  pas  être  ramenées  en  contact.  Ce  défaut  de  soutien  des  pau- 
pières rend  le  globe  oculaire  plus  saillant. 

C’est  le  traitement  de  la  paralysie  faciale  qui  devra  être  mis  en  usage; 
mais  si,  employant  l’électricité,  on  croit  devoir  diriger  les  courants  sur 
le  muscle  orbiculaire  et  sur  les  muscles  frontal  et  sourcilier,  on  devra  ne 
faire  usage  que  de  courants  faibles  afin  de  ne  pas  produire  dans  l’œil  des 
excitations  lumineuses  qui  peuvent  être  suivies  d’une  cécité  plus  ou 
moins  complète.  Sous  ce  rapport,  les  courants  continus  sont  d’un  effet 
bien  plus  puissant  et  bien  plus  sûr  que  les  courants  interrompus. 


516 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


à0  Chute  de  la  paupière  supérieure  (blépharoptose,  ptosis). 

On  désigne  sous  ces  noms  un  abaissement  de  la  paupière  supérieure 
avec  impossibilité  de  la  relever.  Le  ptosis  peut  être  complet  ou  incom- 
plet. Ou  en  distingue  encore  plusieurs  autres  variétés,  suivant  leur  ori- 
gine : 1°  le  ptosis  par  hypertrophie  et  relâchement  des  téguments;  2°  le 
ptosis  traumatique;  3°  le  ptosis  paralytique;  k°  enfin  le  ptosis  congénital. 

1°  Le  ptosis  par  hypertrophie  et  relâchement  des  téguments  peut  s’ob- 
server à la  suite  d’inflammations  prolongées  des  paupières,  surtout 
lorsque  cette  phlegmasie  a été  traitée  par  une  application  trop  longtemps 
continuée  de  topiques  émollients.  Un  œdème  souvent  tenace  se  joint  au 
relâchement  des  téguments  et  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure ne  peut  plus  suffire  à l’élévation  de  ce  voile  membraneux. 

Sichel  a distingué  sous  le  nom  de  ptosis  lipomateux  une  espèce  de  blé- 
phaioptose  qui  peut  être  rapprochée  de  la  précédente  et  qui  paraît  due  à 
un  dépôt  anomal  de  tissu  cellulo-graisseux  dans  l’épaisseur  des  paupières. 

Dans  le  ptosis  de  la  paupière  dû  au  relâchement  des  téguments  ou 
à l’infiltration  séreuse  ou  graisseuse  du  tissu  cellulaire,  si  le  malade 
chei  elle  à élever  la  paupière,  on  sent  avec  le  doigt  la  contraction  du 
muscle  releveur,  mais  la  paupière  ne  se  soulève  pas  ou  fort  peu,  l'œil 
ne  s’ouvre  que  si  l’on  soulève  entre  deux  doigts  un  pli  de  la  paupière. 
L’allongement  des  téguments  est  souvent  très-notable  et  leur  poids  seul 
peut  suffire  à faire  basculer  légèrement  le  cartilage  tarse  dont  le  bord 
libre  vient  ainsi  se  porter  en  dedans. 

Le  traitement  de  cette  variété  de  blépharoptose  consiste  dans  l’abla- 
tion d un  pli  transversal  des  téguments  de  la  paupière  abaissée.  Il  faut 
prendre  quelques  précautions  pour  n’exciser  ni  trop  ni  trop  peu  de 
téguments.  On  saisit  à cet  effet  un  pli  de  la  peau  avec  une  large  pince, 
puis  en  invitant  le  malade  à ouvrir  et  à fermer  l’œil,  on  constate  si  les 
mouvements  s’exécutent  librement  et  complètement.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  augmente  ou  on  diminue  l’épaisseur  du  pli  cutané.  Quelques 
tâtonnements  conduiront  facilement  au  point  convenable.  Alors  on  serre 
assez  fortement  la  peau  qu’on  excise  avec  des  ciseaux;  on  réunit  ensuite 
avec  deux  serres-fines,  qu’on  enlève  au  bout  de  trente-six  heures.  La 
cicatrice,  cachée  dans  les  plis  naturels  des  paupières,  est  à peine  visible. 

2°  L e ptosis  traumatique  a été  observé  à la  suite  de  plaies  de  la  paupière 
compliquées  de  la  section  du  muscle  releveur  ou  de  la  division  du 
rameau  nerveux  qui  anime  ce  muscle. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  blessure,  est  l’impossibilité  de  décou- 
vrir volontairement  l’œil.  Mackenzie  a vu  la  paupière  reprendre  la  faculté 
de  se  relever,  et  ce  résultat  a sans  doute  été  dû  à la  réunion  des  fibres 
musculaires  ou  nerveuses  qui  avaient  été  divisées. 

Si,  au  bout  de  quelque  temps  après  l’accident  qui  a causé  le  ptosis,  on 
ne  voit  point  les  choses  revenir  ù l’état  normal,  on  doit  songer  à quel- 
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ijiies-unes  des  opérations  qui  ont  été  proposées  en  pareil  cas.  Hant, 
de  Manchester,  a cherché  à remplacer  l’action  du  releveur  de  la  pau- 
pière par  celle  du  muscle  frontal  qui  sert  aussi  à agrandir  l’ouverture 
palpébrale.  Son  procédé  consiste  à enlever  par  dissection  un  pli  de  la 
paupière  supérieure,  mais  un  pli  plus  grand  que  celui  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  car  l’incision  supérieure  se  fait  immédiatement  au-des- 
sous du  sourcil  et  s’étend  de  chaque  côté  jusqu’au  delà  des  commissures 
de  la  paupière.  L’incision  inférieure  doit  se  rapprocher  du  bord  libre 
des  paupières.  Lorsque  le  lambeau  cutané  est  excisé  on  réunit  les  deux 
bords  de  la  plaie;  on  peut  de  la  sorte  rapprocher  le  bord  libre  des  pau- 
pières de  cette  portion  de  la  peau  du  sourcil  sur  laquelle  agit  le  muscle 
frontal.  11  est  à craindre  qu’une  si  large  excision  de  la  paupière  supé- 
rieure n’empêche  l’occlusion  normale  de  ces  voiles  membraneux. 

Pour  remédier  aux  conséquences  du  ptosis  traumatique  incurable,  on 
a aussi  conseillé  de  pratiquer  un  coloboma  artificiel.  La  réalisation  de 
ce  projet  pourrait  nuire  à l’intégrité  de  l’œil  qui  serait  de  la  sorte  conti- 
nuellement exposé  à l’air. 

3°  Le  ptosis  paralytique  est  dû  à une  paralysie  du  releveur  de  la  pau- 
pière. Cette  paralysie  reconnaît  des  causes  variées.  On  l’a  vue  succéder 
à l’action  d’un  froid  brusque,  comme  dans  la  paralysie  du  nerf  facial. 
Dans  certains  cas  rares,  la  blépharoptose  paraît  être  sous  l’influence  de 
la  syphilis,  et  l’on  a vu  quelques  malades  guérir  par  un  traitement  spé- 
cifique. Il  y a aussi  des  plosis  d’origine  hystérique;  mais  les  plus  graves 
tiennent  à quelque  lésion  cérébrale. 

Le  ptosis  paralytique  s’accompagne  quelquefois  de  la  paralysie  de  tous 
les  muscles  de  l’œil..  Dans  d’autres  cas  plus  fréquents  le  muscle  droit 
exlerne  a conservé  son  action  ( paralysie  du  moteur  oculaire  commun ).  La 
persistance  d’action  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  lorsque  le  rele- 
veur est  paralysé  contribue  à maintenir  les  paupières  closes. 

Cette  paralysie  a souvent  un  début  brusque  quand  elle  succède  à l’ac- 
tion du  froid;  elle  arrive  lentement,  au  contraire,  si  sa  source  est  dans 
une  alfection  cérébrale. 

Les  émissions  sanguines,  le  calomel  à l’intérieur  et  le  repos  de  l’organe 
malade  sont  indiqués  dans  les  cas  où 
la  paralysie  est  d’origine  rhumatis- 
male. Si  les  accidents  ne  cèdent  pas 
promptement  on  aura  recours  aux 
vésicatoires  promenés  autour  de  l’or-  Fig.  412.  — Pince  à ptosis. 

bite,  aux  frictions  excitantes  et  à 

1 exercice  de  l'œil.  Un  traitement  spécifique  par  les  mercuriaux  et 
1 iodure  de  potassium  est  indiqué  dans  la  paralysie  syphilitique. 

Mais  quand  la  maladie  est  restée  rebelle  à tous  les  traitements,  on  a 
dû  songer  à rendre  aux  malades  la  vision  en  soulevant  artificiellement  les 
paupières.  On  a imaginé  à ce  sujet  divers  instruments  dont  le  plus  simple 
nous  paraît  être  une  petite  pince  à pression  continue  proposée  par  Si- 
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cliel.  Cette  pince  est  faite  d’un  morceau  de  fil  d’archal  trempé,  plié 
en  deux  et  formant  à l’une  de  ses  extrémités  un  ou  deux  tours  de  spirale 
qui  agissent  à la  façon  d’un  ressort.  Lorsqu’on  a introduit  entre  ses 
branches  un  pli  de  la  paupière,  celle-ci  peut  encore  soulever  la  pince. 
On  doit  conseiller  au  malade  de  retirer  de  temps  en  temps  celte  pince, 
afin  d’éviter  les  résultats,  souvent  fâcheux,  d’une  pression  continue.  Enfin, 
dans  les  cas  tout  à fait  incurables,  on  peut  recourir  à l’opération  de  re- 
dressement que  nous  avons  déjà  décrite. 

â°  L aptosis  congénital , quelquefois  héréditaire,  paraît  dû  tantôt  à un 
défaut  d'action  du  muscle  releveur,  tantôt  à une  action  exagérée  du 
muscle  orbiculaire  antagoniste  du  releveur.  Dans  ces  cas,  l’excision  d’un 
pli  cutané  reste  sans  elfet.  Aussi  de  Graefe  a-t-il  proposé  l’opération  sui- 
vanle  qui  a pour  but  de  diminuer  l’action  du  muscle  orbiculaire.  Une 
incision  transversale  est  pratiquée  à 6 millimètres  du  bord  libre  de  la 
paupière  et  s’étend  d’une  commissure  à l’autre.  Les  lèvres  de  la  plaie 
sont  écartées  de  manière  à mettre  à nu  les  fibres  de  l’orbiculaire  dont  on 
saisit  avec  des  pinces  à griffes  et  dont  on  excise  avec  des  ciseaux  courbes 
une  portion  large  de  8 à 10  millimètres.  On  réunit  ensuite  les  lèvres  de 
la  plaie  par  quelques  points  de  suture  qui  doivent  comprendre  à la  fois 
la  peau  et  les  fibres  musculaires. 

V.  — MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 


1°  Plaies. 

La  glande  lacrymale  peut  être  atteinte  dans  certaines  plaies  péné- 
trantes de  l’orbite.  Dans  un  fait  rapporté  par  Larrey  (1),  à la  suite  d’un 
coup  de  mousquet  à l’angle  supérieur  et  externe  de  l’orbite  gauche, 
une  moitié  de  balle  alla  se  loger  dans  la  glande  lacrymale.  On  enleva 
cette  balle  et  la  glande,  le  malade  guérit  et  l’œil  conserva  toute  son 
humidité.  Une  autre  fois,  une  plaie  de  la  paupière  supérieure  se  com- 
pliqua de  prolapsus  de  la  glande  lacrymale,  celle-ci  fut  réduite  et  la 
guérison  s’opéra  promptement  (2). 

Les  plaies  de  la  glande  lacrymale  ne  paraissent  pas  avoir  été  suivies  de 
la  production  de  fistules,  comme  on  l’observe  à la  suite  des  lésions 
d’autres  glandes,  de  la  parotide , par  exemple.  Mais  lorsque  les  canaux 
excréteurs  de  la  glande  sont  intéressés,  il  peut  en  résulter,  ou  bien  une 
fistule  lacrymale  vraie , ou  bien  une  tumeur  due  à la  rétention  des  lar- 

(1)  Clin,  chir.,  1829,  t.  I,  p.  396. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  (.  Ophthalm.,  1866,  Bd.  XII,  A.  2,  S.  2'24. 
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mes  (dacryops)  dans  les  canaux  excréteurs  oblitérés  par  la  production  de 
la  cicatrice;  parfois  môme  la  tumeur  et  la  fîslule  coexistent  ( dacryops  fis- 
tuleux ) . 

il  importe  donc  de  réunir,  aussi  exactement  que  possible,  les  plaies  de 
la  paupière  supérieure  ayant  pu  intéresser  les  conduits  lacrymaux,  afin, 
d’éviter  les  complications  que  nous  venons  de  signaler. 

ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 


1°  Inflammation  (dacryoadcnite). 

L’inflammation  de  la  glande  lacrymale  paraît  être  une  affection  rare,, 
et  beaucoup  d’auteurs  en  contestent  l’existence,  au  moins  dans  sa  forme 
aiguë. 


A.  Inflammation  aiguë. 


. 


Mackenzie  distingue  la  dacryoadénite  aiguë  selon  que  l’inflammation 
atteint  la  portion  palpébrale  de  la  glande,  ou  bien  qu’elle  reste  limitée  à 
sa  portion  orbitaire. 

a.  Inflammation  .aiguë  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale.  — 
Voici  les  symptômes  que  lui  attribue  l’auteur  anglais:  « L’angle  externe  des 
paupières  est  gonflé,  rouge  et  douloureux  ; si  on  soulève  la  paupière  supé- 
rieure, on  aperçoit  plusieurs  acini  des  glandules  conglomérées  augmen- 
tés de  volume.  Dans  l’espace  de  quelques  jours,  on  voit  l’un  ou  plusieurs 
d’entre  eux  se  soulever  en  pointe  et  laisser  échapper  du  pus  à la  surface 
interne  de  la  paupière  supérieure  ou  de  l’inférieure,  tout  près  de  la  com- 
missure. Quelquefois,  en  pressant,  on  voit  un  long  filament  de  matière 
s’échapper  d’un  des  conduits  lacrymaux.  La  suppuration  des  glandules 
conglomérées  s’accompagne  d’une  violente  douleur  ; il  existe  fréquem- 
ment un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive  et  cette  membrane  fournit 
une  sécrétion  puriforme.  » 

Cette  inflammation  des  glandules  lacrymales  conglomérées  reconnaî- 
trait souvent  pour  cause  quelques  violences;  dans  un  cas  rapporté  par 
Mackenzie,  il  s’agissait  d'une  soie  de  porc  logée  dans  le  sinus  supérieur 
de  la  conjonctive. 

D après  Mackenzie,  cette  lésion  qui  peut  affecter  une  marche  chronique 
et  ne  pas  suppurer,  aurait  été  confondue  avec  l’orgeolet  et  le  chalazion. 

b .Inflammation  aiguë  de  la  portion  orbitaire  de  laglande  lacrymale . — \ J in- 
flammation aiguë  de  la  glande  lacrymale  orbitaire,  que  l’on  a vu,  dit-on, 
succéder  aux  contusions,  aux  plaies  de  la  région  orbitaire,  à l’impression 
du  froid,  etc.,  s’annoncerait  par  une  douleur  au  siège  de  la  glande,  dou- 
leur bientôt  suivie  d’une  tuméfaction  progressive  à l’angle  externe  des 
paupières;  cette  tumeur  inflammatoire  rougit,  se  tend,  devient  très-dou- 


oureuse,  et  l’on  peut  alors  à peine  soulever  la  paupière  supérieure. 
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Cette  augmentation  de  volume  de  la  glande  détermine  un  certain  degré 
d’exorbilis;  l’œil  est  repoussé  en  avant  et  en  dedans,  et  la  conjonctive  est 
le  siège  d’un  chémosis  plus  ou  moins  intense.  La  sécrétion  lacrymale  se-  1 2 
rait  modifiée;  tantôt  elle  est  supprimée,  tantôt  elle  devient  corrosive  et 
les -larmes  sont  brûlantes. 

:|  Pour  peu  qu’elle  soit  intense,  cette  phlegmasie  s’accompagne  de  dou- 
leurs vives,  de  lièvre,  d’insomnie,  voire  môme  de  délire.  Elle  peut  se  ter- 
miner par  la  suppuration,  et  le  pus  amènerait  quelquefois  une  altération 
du  périoste  et  des  os  au  niveau  de  la  fossette  lacrymale  ; l’introduc- 
tion d’un  stylet  dans  les  trajets  fistuleux  qui  succèdent  à l’ouverture  de 
l’abcès  permettrait  d’arriver  sur  l’os  frontal  dénudé. 

Ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  la  description  qui  précède,  ces  sym- 
ptômes peuvent  être  rattachés  à un  phlegmen  partiel  de  l’orbite,  ou  bien 
à une  ostéo-périostite  de  la  fossette  lacrymale  et  de  l’apophyse  orbitaire 
externe. 

Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  des  antiphlogistiques  associés  au 
calomel  et  à l’opium.  Si  l’on  soupçonnait  que  la  phlegmasie  passât  à sup- 
puration, il  faudrait  immédiatement  donner  issue  au  pus. 

B.  Inflammation  chronique. 

Étiologie. — D’après  Tood,  celte  affection  succéderait  presque  tou- 
jours à une  inflammation  chronique  de  la  conjonctive,  ou  bien  à une 
ophthalmie  chez  les  enfants  scrofuleux.  Dans  quelques  cas , cette  lésion  a 
été  constatée  chez  des  adultes  jusqu’alors  bien  portants  et  ne  présentant 
aucun  signe  de  scrofule. 

Cbâlons  (1)  rapporte  un  fait  où  l’engorgement  des  glandes  lacrymales 
avait  pour  cause  la  syphilis  ; enfin  de  Graefe  (2)  pense  que  l’occlusion  de 
l’œil  nécessitée  par  une  opération  peut  déterminer  un  engorgement  in- 
flammatoire chronique  de  la  glande  lacrymale,  et  il  cite  trois  observa- 
tions à l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Symptomatologie.  — Tantôt  l’affection  n’existe  que  d’un  seul  côté,  d’au- 
trefois elle  apparaît  des  deux  côtés  (Horner,  Korn,Châlons).  La  paupière 
supérieure  est  tuméfiée,  surtout  vers  son  angle  externe;  sa  surface  cu- 
tanée présente  une  rougeur  peu  intense,  parfois  violacée  ; si  l’on  explore 
les  parties  malades  avec  le  doigt,  on  peut  quelquefois  sentir  une  tumeur 
dure,  peu  mobile,  assez  bien  circonscrite,  peu  douloureuse,  qui  n’c>f 
autre  que  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  glande  tuméfiée.  Dans  les  u s 
où  il  est  possible  de  soulever  la  paupière  supérieure,  on  voit  que  la  pari  J 
externe  du  cul-de-sac  conjonctival  est  occupée  par  une  tumeur. 

Le  globe  oculaire,  légèrement  déplacé  en  bas  et  en  dedans,  est  gêné 
dans  ses  mouvements  ; en  général,  l’affection  est  peu  douloureuse,  et  les 


(1)  Medical  Zeilung  des  Vereins  f.  Heükunde  in  Preussen , 1859,  n°  42. 

(2)  Arch.  für  Ophthalmol. , 1858,  Bd.  IV,  A.  2,  S.  658, 
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malades  ne  se  plaignent  que  d’une  sensation  incommode  de  plénitude 
dans  l’orbite  du  côté  affecté. 

Les  fonctions  lacrymales  peuvent  rester  normales;  toutefois  on  a sou- 
vent signalé  l’hypersécrétion  et  l’altération  des  larmes  qui  deviennent 
brûlantes;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Wecker,  ce  symptôme  est  dif- 
ficile à bien  apprécier,  les  affections  qui  donnent  lieu  à la  dacryoadénitc 
chronique  provoquant  elles-mêmes  de  notables  modifications  dans  la 
sécrétion  lacrymale. 

Cette  inflammation  affecte  une  marche  lente  et  peut  se  terminer  par 
induration  ou  par  formation  d’un  abcès  dans  la  glande. 

Traitement.  — On  a conseillé  les  frictions  avec  des  pommades  résolu- 
tives (iodure  de  potassium,  iodurc  de  plomb,  etc.).  S’il  existe  une  dia- 
thèse scrofuleuse  ou  syphilitique,  il  faudra  instituer  un  traitement 
antiscrofuleux  ou  antisyphilitique.  Le  malade  observé  par  Châlons  guérit 
très-rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel. 

2°  Fistules. 

Les  solutions  de  continuité  de  la  paupière  supérieure  intéressant  les 
conduits  lacrymaux  peuveht  être  suivies  de  fistules.  Celles-ci  succè- 
dent le  plus  souvent,  en  effet,  à des  traumatismes;  elles  peuvent  cepen- 
dant survenir  à la  suite  de  l’ulcération  des  conduits  excréteurs. 

Les  fistules  lacrymales  sont  simples  ou  compliquées  de  tumeur  due  h 
la  rétention  des  larmes. 

Les  fistules  simples  sont  assez  rares,  puisque  nous  n’en  connaissons  guère 
que  cinq  observations  dues  à Beer,  Rognetta,  Bowman  (1),  A.  Græfe  (2)  et 
Arlt.  Dans  les  cas  de  Bowman  et  de  A.  Græfe,  la  fistule  résultait  d’une 
intervention  chirurgicale;  la  plaie  destinée  à ouvrir  un  abcès  ne  se  ferma 
qu’incomplétenient,  et  l’on  remarqua  à la  partie  externe  de  la  paupière 
supérieure  l’orifice  d’un  petit  trajet  fistuleux  par  lequel  s’écoulait  un  liquid  e 
transparent,  identique  avec  les  larmes.  Dans  un  cas  observé  par  Arlt  (3),  la 
fistule  simple  résultait  de  l’ulcération  de  la  paupière  supérieure  par  un 
lupus. 

La  fistule  simple  paraît  avoir  une  certaine  tendance  à s’oblitérer,  car, 
dans  les  faits  qui  précèdent,  il  y eut  des  poussées  inflammatoires  dues  pré- 
cisément à cette  oblitération  temporaire  et  à la  formation  d’abcès  en 
quelque  sorte  périodiques,  abcès  s’ouvrant  à l’extérieur  et  rétablissant 
ainsi  le  trajet  fistuleux. 

L existence  de  la  tumeur  compliquant  la  fistule  paraît  encore  plus  rare, 
pnisqu  on  n en  trouve  que  trois  observations,  dues  à Ad.  Schmidt  (4)  et  à 

(1)  Ophlhalm.  Ilosp.  Reports,  1857-59,  vol.  III,  p.  287. 

(2)  Arch.  f.  Ophlhalm.,  18G1,  Bd.  VIII,  A.  1,  S.  279-87. 

(3)  Arch.  f.  Ophlhalm.,  1854.  Bd.  I,  A.  2,  S.  137. 

(4)  Die  Krankh.  des  Thrllnenorganes.  Wien,  1803,  p.  153. 
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Jarjavay(l);  dans  les  deux  faits  recueillis  par  ce  dernier  auteur,  la  ma- 
ladie avait  succédé  à un  traumatisme  de  la  paupière  supérieure. 

Symptomatologie. — Le  signe  en  quelque  sorte  pathognomonique  de 
celte  affection  est  l’existence  d’un  petit  pertuis  s’ouvrant  ordinairement 
du  côté  de  la  face  cutanée  de  la  paupière  supérieure  et  vers  son  tiers  ex 
terne  ; toutefois,  l’orifice  fisluleux  peut  être  placé  sur  la  face  conjonctif 
vale,  comme  l’a  observé  Jarjavay.  On  conçoit  que,  dans  ce  dernier  cas, 
l’affection  ne  peut  être  diagnostiquée  que  s’il  existe  en  outre  une  tumeur 
lacrymale. 

Le  liquide  qui  s’écoule  par  la  fistule  est  limpide  comme  les  larmes,  et 
sa  quantité  augmente  toutes  les  fois  que,  par  une  cause  quelconque,  la- 
sécrétion  de  la  glande  lacrymale  est  exagérée. 

Lorsqu’il  existe  une  tumeur,  on  la  rencontre  vers  la  partie  externe  de- 
là paupière  supérieure.  Son  volume,  qui  peutatteindre  celui  d’une  petite 
amande,  diminue  assez  vite  par  une  pression  soutenue.  Dans  l’un 
des  cas  de  Jarjavay,  cette  compression  exercée  par  le  malade  lui-même 
faisait  jaillir  de  l’orifice  fistuleux  un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de 
roche. 

La  tumeur,  molle  et  réductible,  augmente  de  volume  lorsque  la  sé- 
crétion des  larmes  est  activée  ; par  exemple  ; quand  le  malade  marche 
contre  le  vent  (Jarjavay). 

Dans  quelques  cas,  il  existe  un  peu  de  gêne  des  mouvements  de  l’œil, 
une  sensation  de  sécheresse  de  la  conjonctive,  quelques  douleurs  vers  le 
lieu  de  la  lésion  ; mais  généralement  ces  phénomènes  sont  peu  marqués. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  celte  affection  est  peu  gênante  ; toute- 
fois, il  semble  que  la  fistule  simple  offre  plus  de  gravité  que  celle  qui 
s’accompagne  de  tumeur  kystique;  la  tendance  à la  cicatrisation  du  trajet 
fistuleux  fait  naître  des  accidents  inflammatoires  périodiques,  parfois 
très-douloureux. 

Traitement.  — On  a conseillé  les  injections  iodées  ou  astringentes, 
faites  à l’aide  d’une  seringue  d’Anel,  la  cautérisation  du  trajet  avec  le  ni- 
trate d’argent  ou  le  fer  rouge  (Beer). 

Alf.  Graefe  fut  obligé  d’en  venir  à un  procédé  plus  radical,  puisqu’il 
se  décida  à enlever  la  glande  lacrymale.  Enfin  Bowrnan  transforma  la 
fistule  externe  en  fistule  interne,  appliquant  ainsi  une  méthode  pro- 
posée depuis  longtemps  déjà  pour  la  cure  des  fistules  du  conduit  de 
Sténon. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  l’opération  qui  a réussi  à Bowrnan  avait 
été  précédemment  conseillée  par  Rognetta,  et  surtout  par  Jarjavay  qui  se 
proposait  d’opérer  ainsi  les  deux  malades  soumis  à son  observation. 

3°  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale. 

Les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  sont  assez  rares,  et  leur  histoire  est 
(1)  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie , 1853,  t.  III,  p.  501. 
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encore  lom  d’être  complète.  Nous  décrirons  ici  les  kystes  et  les  diverses 
tumeurs  solides  àonl  elle  peut  être  le  siège-. 

A.  Schmidt,  Ueber  die  Krankheilen  des  Thranenorgans.  Wien,  1 803.  — Maslieu- 
rat-LagéMARD,  Du  squirrhe  de  la  glande  lacrymale  {Archives  gènèr.  de  méd., 
3e  série,  t.  VII,  p.  90).  — H.  Walton,  Diseascs  o[  lhe  Lacrymal  Gland  [Med. 
Times  and  Gazette,  vol.  I,  p.  317,  1854).  — De  Graefe,  Zur  Pathologie  dcr 
Thrdnendrüsen  ( Archiv  fur  Ophthal.,  Bd.  IV,  p,  258).  — Sautereau,  Elude  sur 
les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  thèse  de  Paris,  1 870. 


A.  Kystes. 

Us  siègent  dans  la  portion  palpébrale  ou  dans  la  portion  orbitaire  de  la 
glande;  de  là  deux  variétés  qu’il  faut  étudier  séparément. 

a.  Kystes  de  la  portion  palpébrale.  — Ces  tumeurs,  désignées  par 
Ad.  Schmidt  sous  le  nom  de  dacryops,  ont  été  subdivisées  en  dacryops  fis- 
tuleux  et  dacryops  simple,  selon  que  la  cavité  du  kyste  communique  ou  ne 
communique  pas  avec  l’extérieur  à l’aide  d’un  trajet  fistuleux. 

Ayant  étudié  le  dacryops  fistuleux  à propos  des  fistules  lacrymales, 
nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  dacryops  simple,  affection  en 
somme  très-rare  et  dont  on  ne  possède  guère  qu’une  dizaine  d’observa- 
tions. 

Étiologie.  — La  tumeur  peut  résulter  d’un  traumatisme,  d’une  brû- 
lure de  la  paupière;  elle  peut  tenir  à une  intervention  chirurgicale 
insuffisante  , par  exemple  l’extirpation  incomplète  d’un  kyste  de  la 
paupière.  Dans  ces  diverses  circonstances,  les  larmes,  ne  trouvant  plus 
d’issue  au  dehors  par  suite  de  l’oblitération  cicatricielle  d’un  conduit  de 
la  glande,  s’accumulent,  soit  dans  ce  canal,  soit  dans  un  cul-de-sac  glan- 
dulaire, et  ne  tardent  pas  à donner  naissance  à une  dilatation  kystique 
du  conduit  ou  du  cul-de-sac. 

Ce  mode  de  développement,  contesté  par  Ad.  Schmidt  et  Beer,  qui 
croient  à l’accumulation  et  à l’enkystement  des  larmes  dans  le  tissu  cellu- 
laire des  paupières,  a été  vérifié  tout  récemment. 

Anatomie  pathologique.  — La  paroi  kystique,  toujours  très-mince, 
puisque  la  tumeur  est  transparente,  a été  soumise  à l’examen  microsco- 
pique par  Dubrueil  (1)  et  Legros,  ce  qui  a permis  d'établir  d’une  façon 
incontestable  la  nature  de  l’affection.  En  effet,  la  face  interne  d’un  lam- 
beau réséqué  de  cette  paroi  était  tapissée  d’un  épithélium  cylindrique, 
cest-à-diie  d un  épithélium  identique  avec  celui  qui  revêt  les  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale. 

Le  contenu  du  kyste,  formé  par  un  liquide  transparent,  incolore,  res- 
semblant à de  l’eau,  n’a  été  analysé  qu’une  seule  fois  par  Reveil.  Voici  le 
résultat  de  cette  analyse  : Eau,  96,87  pour  100:  albumine,  2 86;  sels 
inorganiques,  0,78;  matières  grasses,  des  traces.  On  doit  remarquer 


(1)  Union  médicale,  1SG1,  p.  153. 
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que  ce  liquide,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  composition  normale 
des  larmes  par  l’eau  et  les  sels-  qu'il  contient,  en  diffère  notablement  au 
point  de  vue  delà  quantité  d’albumine,  ce  qui  résulte  certainement  de  la 
■stagnation  des  larmes  dans  la  cavité  kystique. 

Symptomatologie.  — Le  dacryops  simple  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
tumeur  siégeant  vers  l’angle  externe  de  la  paupière  supérieure  et  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  amande.  Cette  tumeur 
est  indolente,  mobile,  transparente  et  fluctuante,  lorsqu’elle  offre  des 
dimensions  assez  considérables  pour  qu’il  soit  possible  de  l’explorer; 
la  peau  qui  la  recouvre  offre  son  aspect  normal. 

Si  l’on  vient  à relever  la  paupière  supérieure,  on  voit  la  production 
morbide  faire  saillie  au  fond  du  cul-de-sac  de  la  conjonctive  amincie  à ce 
niveau. 

Le  volume  du  kyste  augmente  notablement  lorsque  la  sécrétion  des 
larmes  est  exagérée;  c’est  là  un  symptôme  véritablement  caractéristique. 
Généralement  les  mouvements  de  l’œil  sont  à peine  gênés  par  suite  du 
volume  peu  considérable  de  la  tumeur. 

Traitement.  — La  ponction  simple  n’est  qu’une  méthode  palliative,  la 
tumeur  récidivant  toujours  après  son  emploi. 

De  Beer  traitait  le  kyste  par  un  séton  qui  traversait  toute  la  paupière, 
de  sa  face  conjonctivale  à sa  face  cutanée;  c’est  là  une  méthode  défec- 
tueuse qui  expose  à la  production  d’une  fistule  de  la  paupière. 

Mackensie  conseille  d’enlever  la  tumeur  par  la  conjonctive  toutes  les 
fois  qu’il  est  possible  de  renverser  suffisamment  la  paupière  supérieure. 
L’excision  de  la  paroi  conjonctivale  du  kyste,  combinée  ou  non  avec  la 
cautérisation  du  fond  de  la  poche  avec  le  nitrate  d’argent,  a réussi  à de 
Graefe,  à H.  Walton  et  à Dubrueil  ; enfin  Broca  fit  une  ponction  et  une 
injection  iodée  qui  furent  suivies  de  succès. 

b.  Kystes  de  la  portion  orbitaire.  L’existence  de  ces  kystes  est  con- 
testable, et,  malgré  les  observations  et  les  assertions  de  Schmidt,  de 
Beer  et  de  Weller,  il  reste  encore  des  doutes  sur  l’origine  exacte  de  ces  ■ 
productions  morbides.  D’après  Schmidt,  qui  a examiné  avec  assez  de  soin 
une  de  ces  tumeurs  kystiques,  l’un  des  acini  ou  des  petits  canaux: 
excréteurs  de  la  glande  se  rompant,  les  larmes  s’accumuleraient  dans  le 
tissu  cellulaire  interposé  entre  les  lobules,  y formeraient  une  poche  qui, 
augmentant  peu  à peu  de  volume,  refoulerait  les  éléments  glandulaires  à. 
sa  circonférence. 

Cette  pathogénie,  très-discutable  au  point  de  vue  de  l’épanchement  des- 
larmes  dans  le  tissu  cellulaire,  a été  rejetée  par  Desmarres  et  parles- 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  qui  admettent  bien  plutôt  l’exis- 
tence d’un  kyste  se  développant  dans  le  tissu  cellulaire  avoisinant  la. 
glande  lacrymale.  Or,  nous  avouons  n’accepter  cette  dernière  opinion 
qu’avec  réserve,  surtout  depuis  les  recherches  nombreuses  qu.  ont  été  • 
faites  sur  les  kystes  d’origine  glandulaire,  et  qui  ont  prouvé  la  fréquence 
de  leur  développement. 
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Ces  kystes  désignés  bien  à tort  sous  le  nom  de  glandula  lacrymal » 
hydatoïdea  (Schmidt),  et  dont  l’existence  est  encore  à démontrer  anatomi- 
quement ne  seraient  pas  les  seuls  qui  se  développeraient  dans  la  glande 
lacrymale,  puisqu’on  y a encore  signalé  de  véritables  productions  hyda- 
tiques. Mais  l’absence  de  tout  examen  histologique  diminue  la  valeur  des 
observations  rapportées  par  les  anciens  auteurs,  et,  malgré  les  faits  plus 
récents  de  Wharlon  Jones  (1)  et  de  Fehre  (2),  on  peut  encore  se  demander 
si  le  kyste  hydatique  occupait  réellement  la  glande  lacrymale  ou  bien  s’il 
ne  s’était  pas  développé  dans  ses  environs. 

u 

B.  Tumeurs  solides. 


Les  tumeurs  solides  dont  la  glande  lacrymale  peut-être  le  siège  sont  des 
adénomes , des  enchondrom.es  et  des  cancers. 

a.  Les  tumeurs  hypertrophiques  ou  adénomes,  admises  par  les  anciens 
chirurgiens,  ont  une  existence  incontestable  depuis  les  examens  micro- 
graphiques pratiqués  par  Gluge,  Lebert,  Warlomont  et  Bukl.  Selon  que 
l’hypertrophie  porte  sur  le  tissu  glandulaire  ou  sur  le  stroma  fibreux,  on 
a pu  diviser  ces  productions  morbides  en  adénomes  proprement  dits  et  en 
fibro-adé nomes.  11  est  vrai  que  ces  dernières  tumeurs  pourraient  être 
considérées  comme  de  véritables  tumeurs  fibreuses,  l’examen  anatomo- 
pathologique qui  en  a été  fait  laissant  presque  toujours  beaucoup  à 
désirer.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’hypertrophie  de  la  glande  siégeait 
dans  sa  portion  orbitaire.  Toutefois-,  dans  un  fait  relaté  par  Fano  (3), 
il  existait  un  adénome  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande. 

Le  malade,  âgé  de  vingt  ans,  éprouvait  depuis  quatre  ans  de  la  douleur 
vers  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  droite;  la  lumière  provo- 
quait du  larmoiement.  En  faisant  porter  l’œil  droit  fortement  en  bas  et  en 
dedans,  et  en  relevant  la  paupière  supérieure  aussi  haut  que  possible, 
pendant  qu’on  abaisse  la  paupière  inférieure,  on  constate  « qu’il  existe 
au  niveau  de  la  partie  externe  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive, 
précisément  à l’endroit  où  se  trouve,  à l’état  normal,  la  portion  palpé- 
brale de  la  glande  lacrymale,  une  tumeur  du  volume  d’un  petit  haricot 
flageolet.  Cette  tumeur  est  d’une  consistance  moyenne;  la  portion  de- 
conjonctive  qui  la  recouvre  n’est  pas  mobile  sur  elle;  la  muqueuse  est 
très-injectée,  non-seulement  à ce  niveau,  mais  èncore  dans  le  voisinage. 
Dès  qu’on  cesse  de  maintenir  la  paupière  fortement  relevée,  la  tumeur 
disparaît  ou  tout  au  moins  se  cache.  » Cette  petite  tumeur  fut  extirpée 
par  sa  face  conjonctivale. 

b.  \À enchondrome  de  la  glande  lacrymale  orbitaire  serait  très-rare,  puis- 
qu’on n’en  connaît  qu’un  seul  cas  dû  à Busch,  et  dans  lequel  l’examen 

.v,-v  Ui  ,,y  A ‘ r- 

(1)  British.  Med.  Joum. , 1 8G4,  vol.  II,  p.  675  (A  Caseof  Ecla'nococcus  Cyst  in  lhe  Oràit). 

(2)  Thèse  de  Leipzig;,  1860  (cité  par  Wecker,  loc.  cil.,  1868,  t.  I,  p.  852,  2®  édit.). 

(3)  Traité prat.  des  mal.  des  yeux.  Paris  1866,  t.  I,  p.  207. 
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micrographique,  pratiqué  par  Reinhard  et  Wagner,  permit  de  constater 
que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  formée  de  tissu  cartilagi- 
neux (1).  Quant  au  fait  d’O’Beirne  (2),  il  nous  paraît  ne  pouvoir  être 
rangé,  sans  contestation,  dans  cette  classe  de  tumeurs. 

c.  Les  tumeurs  cancéreuses  sont  subdivisées  par  quelques  auteurs  er 
tumeurs  fibro-plastiques,  squirrheuses  et  encéphaloïdes.  Malheureusement, 
excepté  dans  les  faits  d’Otto  Becker  (3)  et  de  Richet  (h),  l’examen  ana- 
tomo-pathologique de  la  tumeur  est  nul  ou  incomplet;  aussi  peut-on 
concevoir  des  doutes  sur  la  nature  de  la  production  morbide,  à moins 
qu’elle  n’ait  récidivé  et  ne  se  soit  généralisée,  comme  dans  une  observa- 
tion de  Mackensie  (5). 

On  a encore  observé  dans  la  glande  lacrymale  cette  variété  de  cancer 
désignée  sous  le  nom  de  chlcroma,  à cause  de  sa  couleur  verte.  Macken- 
sie (ô),  Allan  Burns  (7),  J.  H.  Balfour  (8),  en  ont  rapporté  chacun  un 
exemple.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  divers  cas,  des  tumeurs  semblables 
existaient  dans  la  dure-mère  et  dans  les  os  du  crâne  ; que,  dans  d’autres 
circonstances  môme,  ces  tumeurs,  développées  dans  la  dure-mère, 
l’oreille,  etc.,  n’existaient  pas  dans  les  glandes  lacrymales  (9);  mais  nous 
avouons  ne  pas  trouver  dans  ces  faits  une  raison  suffisante  pour  nier  le 
chloroma  de  la  glande  lacrymale. 

Étiologie.  — Gomme  presque  toujours,  l’étiologie  de  ces  tumeurs 
est  fort  obscure,  et  des  productions  morbides  de  la  glande,  en  particu- 
lier des  adénomes,  ont  été  considérées,  à tort  ou  à raison,  comme  le 
résultat  éloigné  de  contusions.  Un  fait  plus  intéressant  à noter,  c’est  que, 
dans  un  cas,  l’hypertrophie  glandulaire  était  congénitale  (Gluge  et  Fl.  Cu- 
nier)  (10).  Nous  avons  déjà  vu,  en  traitant  de  l’inflammation  chronique 
de  la  glande  lacrymale,  que  cette  affection  pouvait  se  terminer  par 
l’induration  de  la  glande,  c’est-à-dire  par  un  état  morbide  difficile  à 
différencier  cliniquement  de  l’hypertrophie  glandulaire;  aussi  a-t-on 
invoqué  la  diathèse  scrofuleuse  comme  cause  de  certaines  tumeurs  de 
la  glande. 

Diagnostic  des  tumeurs  de  la  glande  lacrymale.  — On  doit  avant  tout 
séparer  nettement  les  tumeurs  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande,  de 
celles  de  sa  portion  orbitaire.  Les  premières,  kystes  et  adénomes,  ont  un 

(1)  Chirurgische  Beobacht.,  Berlin,  1854,  p.  1 . 

(2)  Mackensie,  t.  I,  p.  129,  obs.  121. 

(3)  B cric  ht  ü.  d.  Augenklinik  der  Wiener  Universilât,  p.  162. 

(4)  F.  Sautereau,  thèse  de  Paris,  1870,  no  10,  p.  43.  C’était  une  tumeur  embryo-plas- 
lique  (Legros). 

(5)  Oplilhalm.  Review,  1865,  n°  4,  p.  333. 

(6)  Loc.  cit.,  t,  I,  p.  122. 

(7)  Surg.  Anat.  of  the  Ilcad  and  Neck.,  Glascow,  1824,  p.  385. 

(8)  Edinb.  Med.  a.  Surg.  Journal,  1835,  vol.  XL11I,  p.  319. 

(9)  Durand-Fardel,  Journ.  hebdom.  des  progrès  des  sciences  méd.,  1836,  t.  III,  p.  207. 

(10)  Ann.  d'oculistique,  1850,  t.  XXIII,  p.  145. 
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la  glande,  celle-ci  augmente  de  ,d,e ‘^cte  avec  les  organes 

lions  dans  ça  forme  et  dans  les  repp  q ^ productions  morbides 
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puissent  présenter  une  série  de  symptômes  communs,  d.vtsibles 
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Première  période.  - Avant  l’apparition  de  la  tumeur,  e 
un  certain  embarras  dans  la  région  orbitaire  externe  ; pa ta . .1  « P>»»‘ 
■d’une  chaleur,  plus  gênante  que  douloureuse,  siégeant  J 
point.  A ces  symptômes  encore  mal  détermines  peut  s ajoute* m , pi 
phora  assez  tenace,  paraissant  dû  à une  sensibilité  plus  g ande  de  1 ce 
delà  conjonctive  aux  agents  extérieurs;  plus  raiemen 

diminution  dans  la  sécrétion  des  larmes. 

Deuxième  période.  — Dans  une  seconde  phase  de  la  maladie,  on  reco  - 
naît  l’existence  d’un  gonflement  profond,  siégeant  à la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  base  de  l’orbite;  cette  tuméfaction,  plus  ou  moins  facile 
à sentir  avec  le  doigt,  peut  être  arrondie  ou  bosselee,  remlente  ou  fluc- 
tuante, mobile  ou  adhérente  au  plancher  de  l’orbite  et  aux  téguments,  e 
plus  souvent,  l’apparition  de  la  tumeur  à l’extérieur  est  pieceree 
d’exophthalmie,  qui,  d’abord  peu  accusée  et  directe,  finit  par  devenir 
excessive  et  oblique  en  bas  et  en  dedans.  L’œil,  repousse  par  suite  du 
développement  de  la  glande  malade,  peut  venir  faire  saillie  en  dehors 
même  de  la  cavité  de  l’orbite,  et,  dans  quelques  circonstances,  on  1 a vu 
pendre  jusque  sur  la  joue  : d’où  l’aspect  repoussant  des  malades. 

La  saillie  de  l’œil  s’accompagne  d’augmentation  de  la  sécrétion  lacry- 
male et  de  troubles  visuels,  tels  que  bluettes,  diplopie,  etc.;  parfois  les 
paupières  ne  pouvant  plus  abriter  le  globe  oculaire,  la  conjonctive  s’en- 
flamme, s’œdématie  et  forme  un  chémosis  entourant  la  cornée,  qui  peut 
être  ulcérée  ou  opaque.  Cependant  il  n’est  pas  très- rare  de  constater 
l’existence  d’une  exophthalmie  assez  considérable,  avec  intégrité  presque 
parfaite  des  milieux  réfringents  de  l’œil  et  conservation  de  la  vision. 
Cette  différence  dans  les  conséquences  d’un  même  phénomène  paraît 
tenir  à sa  marche  plus  ou  moins  rapide.  La  paupière  supérieure,  tumé- 
fiée, pend  au  devant  du  globe  occulaire  et  ne  peut  être  relevée;  quel- 
quefois cette  paupière  est  rouge  et  sillonnée  de  veines  variqueuses.  On 
n’a  pas  signalé  d’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  ù.  elle-même,  l’œil  finit  par  s’ulcérer  et  se 
vider;  la  tumeur,  remplissant  tout  l’orbite,  en  distend  ou  en  détruit  les 
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parois  osseuses  et  envoie  des  prolongements,  soit  du  côté  rie  la  fente 
sphéno-maxillaire,  soit  vers  la  cavité  crânienne;  d’où  la  possibilité  d’ac 
cidents  cérébraux  mortels. 

Cette  marche  envahissante  de  la  tumeur,  marche  qui  peut  être  très- 
rapide,  indique  la  nature  maligne  de  l’affection;  les  productions  bénignes 
mettent,  en  effet,  un  temps  considérable  avant  d’en  arriver  à cette 
période  ultime. 

Le  diagnostic  doit  avoir  pour  but  : 1°  de  reconnaître  si  la  production 
morbide  est  bien  une  tumeur  de  la  glande  lacrymale;  2°  de  déterminer 
quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur,  ses  rapports,  son  étendue,  etc. 

1°  Avant  l’apparition  de  la  tumeur  à l’extérieur,  il  est  impossible  de 
résoudre  ces  diverses  questions;  les  douleurs  vagues  siégeant  vers  la 
région  de  la  glande,  les  douleurs  névralgiques  irradiant  vers  la  paupière, 
la  tempe  et  la  partie  externe  du  front,  ne  sont  que  des  indices  d’une 
importance  douteuse;  il  en  est  de  même  des  troubles,  d’ailleurs  varia- 
bles, signalés  du  côté  de  la  sécrétion  des  larmes.  Ces  troubles  semblent, 
en  effet,  dépendre  surtout  de  l’exophthalmie  commençante  et  résulter 
de  la  protection  insuffisante  des  voiles  palpébraux. 

Le  fait  capital  est  donc  l’apparition  de  la  tumeur  dans  le  point  qui  cor- 
respond au  siège  anatomique  de  la  glande  lacrymale,  c’est-à-dire  en  haut 
et  en  dehors  de  la  base  de  l’orbite,  et  de  plus  l’existence  d’une  exophthal- 
mie  d’abord  directe,  puis  oblique  en  bas  et  en  dedans.  A cet  égard,  il 
est  bon  de  rappeler  que  beaucoup  de  tumeurs  de  l’orbite  se  font  jour 
surtout  vers  la  paroi  supérieure  et  interne  de  cette  cavité  (exostoses, 
kystes,  tumeurs  anévrysmoïdes). 

La  forme  de  la  tumeur,  sa  rénitence,  sa  disposition  lobulée,  permettent 
aussi  d’asseoir  le  diagnostic,  quoiqu’on  ne  puisse  jamais  avoir  sur  ce 
point  une  certitude  absolue. 

Le  ptosis  de  la  paupière  supérieure,  dû,  selon  beaucoup  d’auteurs,  à 
la  compression  directe  du  releveur  par  la  glande  malade,  s’observe  dans 
beaucoup  d’autres  tumeurs  de  l’orbite;  aussi  ce  symptôme  n’est-il  que 
secondaire. 

2°  La  maladie  de  la  glande  étant  admise,  il  faut  en  reconnaître  la  na- 
ture, question  souvent  fort  épineuse  à résoudre. 

Si  la  tumeur  est  fluctuante,  si  surtout  elle  a été  précédée  de  phéno- 
mènes d’inflammation  aiguë,  on  peut  avoir  affaire  à un  abcès.  La  fluctua- 
tion seule  indiquerait  un  kyste  : malheureusement  l’impossibilité  de  fixer 
la  tumeur  sur  un  plan  résistant  ne  permet  pas  toujours  de  sentir  le  flot 
du  liquide  et,  pour  s'assurer  du  contenu  de  la  production  morbide,  on 
a dû  faire  souvent  une  ponction  exploratrice. 

L indolence  absolue  de  la  maladie,  son  développement  lent,  la  persis- 
tance d’un  état  générai  excellent,  plaident  en  faveur  d’une  tumeur  bé- 
nigne; les  symptômes  opposés  doivent  faire  croire,  au  contraire,  à une 
tumeur  maligne. 

Si  la  production  supposée  bénigne  s’est  développée  chez  un  sujet  stru- 
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meux,  ayant  des  conjonctivites  fréquentes,  des  kératites  à répétition,  on 
devra’  penser  à une  inflammation  chronique  de  la  glande.  Le  malade 
est-il  syphilitique?  il  faudra  se  rappeler  le  fait  de  Chàlons  et  songer  à un 

engorgement  syphilitique  de  la  glande. 

Le  volume  de  la  production  morbide,  ses  rapports,  son  influence  sur 
les  parties  voisines,  c’est-à-dire  sur  les  parois  orbitaires  et  sur  le  globe 
oculaire,  l’état  de  la  vision,  doivent  être  notés  avec  soin  et  entrent  pour 
beaucoup  dans  le  diagnostic  et  surtout  dans  le  pronostic  plus  ou  moins 
sérieux  qu’on  est  en  droit  de  formuler. 

Traitement.  — Lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  solides,  il  faut  avoir  re- 
cours à l’ablation  de  la  tumeur  et  par  conséquent  de  la  glande  où  elle 
a pris  naissance,  car  malgré  les  assertions  de  Haynes-Walton,  il  ne  faut 
avoir  qu’une  très-médiocre  confiance  dans  l’emploi  des  pommades  réso- 
lutives. 

Les  procédés  d’extirpation  des  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  sont 
relativement  assez  nombreux. 

Le  procédé  ordinaire  consiste  à diviser  toute  l’épaisseur  de  la  pau- 
pière, parallèlement  à ses  plis  tégumentaires,  et  sur  le  point  le  plus  sail- 
lant de  la  tumeur;  celle-ci  mise  à nu,  on  la  saisit  avec  une  érigne  et  on 
l’enlève  en  commençant  par  le  côté  oculaire.  D’ordinaire  il  existe  un 
pédicule  vasculaire  dont  on  pratique  la  ligature  en  masse  ou  la  torsion. 
Dans  certains  cas,  la  paupière  distendue  par  la  production  morbide  est 
trop  longue  lorsque  celle-ci  est  enlevée,  aussi  doit-on  pratiquer  une  opé- 
ration complémentaire  pour  remédier  à ce  ptosis. 

Le  procédé  d’extirpation  décrit  par  Ch.  Textor  (1)  ne  diffère  pas  de 
celui  que  nous  venons  d’exposer;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  celui 
de  Yelpeau. 

Par  une  incision  horizontale,  ce  chirurgien  prolongeait  vers  la  tempe 
la  commissure  externe  des  paupières;  il  mettait  ainsi  à nu  les  deux  tiers 
externes  de  la  circonférence  de  l’orbite  et  ouvrait  une  large  voie  pour  ar- 
river sur  la  tumeur  qu’il  isolait  facilement  par  les  procédés  ordinaires. 

Un  troisième  procédé  est  dû  à C.Halpin  (2)  et  a pour  but  de  faire  cacher 
la  cicatrice  par  le  sourcil.  La  paupière  supérieure  doit  être  fortement 
tirée  en  bas  jusqu’à  ce  que  le  sourcil,  préalablement  rasé,  soit  abaissé 
jusqu’au  niveau  du  rebord  de  l’orbite.  Une  incision  convexe  en  haut  est 
alors  pratiquée  sur  le  sourcil  abaissé,  toutes  les  parties  sous-jacentes  sont 
successivement  intéressées  jusqu’à  la  glande  qu’on  enlève,  comme  dans 
les  procédés  ci-dessus.  Cette  extirpation  faite,  la  paupière  supérieure  est 
abandonnée  à elle-même,  la  plaie  remonte  et  la  cicatrice  se  trouve  ca- 
chée. 

Après  l’extirpation  de  ces  tumeurs,  il  n’est  par  rare  de  voir  un  œil 

(1)  Journ.  der  Chirurg.  u.  Augenhsilk.,  1847,  VI,  2-3,  et  Ann.  d'oculistique , 1847, 
t.  XVIII,  p.  218. 

(2)  Annales  d'oculistiaue.  1848,  t.  XIX,  p.  459. 
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saillant  au  dehors  et  privé  de  ses  fonctions  reprendre  sa  position  et  ses 
facultés  visuelles.  Malgré  l’ablation  de  la  glande,  l’œil  continue  à être 
lubréfié  par  les  sécrétions  de  la  conjonctive  et  des  glandes  palpébrales; 
toutefois  il  ne  pleure  pas  comme  à l’état  normal,  et,  chez  une  femme 
opérée  par  J.  Gloquet,  le  besoin  de  pleurer  déterminait  des  douleurs  vives 
dans  l’orbite  (1). 


ARTICLE  III. 

DE  QUELQUES  TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Les  larmes  sécrétées  en  majeure  partie  par  la  glande  peuvent  être  mo- 
difiées, soit  comme  quantité,  soit  comme  qualité. 

1°  L 'augmentation  de  la  sécrétion  des  larmes  ou  epiphora  est  le  trouble 
fonctionnel  le  plus  fréquent;  ce  phénomène,  caractérisé  par  l’écoule- 
ment des  larmes  sur  les  joues,  peut  tenir  à deux  causes  bien  distinctes. 
Tantôt  la  sécrétion  lacrymale  est  réellement  augmentée  et  le  liquide,  ne 
pouvant  passer  par  les  voies  d’excrétion  ordinaire,  s’écoule  à l’extérieur; 
c'est  ce  qui  arrive  à la  suiLe  d’une  émotion  morale  triste,  par  exemple. 
Tantôt  la  sécrétion  n’est  pas  augmentée  ou  l’est  à peine,  mais  c’est 
l’excrétion  qui  est  difficile  ou  nulle,  soit  qu’il  existe  un  obstacle  méca- 
nique dans  les  voies  lacrymales,  soit  que  les  appareils  musculaires  qui 
entrent  en  jeu  dans  cette  excrétion  ne  puissent  plus  agir;  quand,  par 
exemple,  il  existe  une  paralysie  de  l’orbiculaire,  une  lésion  plus  ou  moins 
étendue  des  paupières,  et,  en  particulier,  de  la  paupière  inférieure. 

Dans  tous  les  cas,  l’épiphora  dû  à cette  seconde  catégorie  de  faits  doit 
être  étudié  avec  les  altérations  des  voies  lacrymales;  nous  n’avons  à 
nous  préoccuper  ici  que  de  l’augmentation  anormale  de  sécrétion  de  la 
glande,  phénomène  physiologique  en  quelque  sorte  à la  suite  des  émo- 
tions tristes. 

Les  lésions  des  paupières  et  de  la  cornée,  l’irritation  de  la  pituitaire, 
produisent  encore  par  action  réllexe  l’hypersécrétion  des  larmes;  il  en 
est  de  même  d’une  excitation  lumineuse  trop  intense  et  douloureuse. 
Il  est  fort  rare  que  l’épiphora  résulte  d’une  inflammation  ou  d’une  hy- 
pertrophie de  la  glande  elle-même;  on  comprendrait  même  plutôt  une 
diminution  des  fonctions  de  sécrétion  dans  ces  deux  altérations. 

Le  traitement  de  l’épiphora  n’offre  rien  de  spécial  et  est  intimement 
lié  à la  thérapeutique  des  diverses  affections  qui  lui  donnent  naissance. 

2°  La  diminution  de  la  sécrétion  des  larmes  ( xérophthalmie  lacrymale, 
xerorna  lacrymal)  est  fort  rare  et  surtout  difficile  à constater  ; c’est  que 
cet  état  morbide  ne  se  manifeste  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  par 
une  modification  sensible  dans  la  lubréfaction  de  la  conjonctive  et  des 
paupières;  aussi  a-t-on  pu  regarder  la  glande  lacrymale  comme  tout 
à fait  inutile. 


(1)  Comp.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  183. 
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Le  xéroma  lacrymal  serait  caractérisé  par  une  difficulté  ou  une  perte 
de  la  faculté  de  pleurer,  qu’il  y ait  émotion  morale  vive  ou  que  la  glande 
soit  excitée'par  action  réflexe. 

l 'atrophie  sénile  de  la  glande,  son  inflammation,  1 altération  de  son 
tissu  peuvent  entraver  notablement  sa  sécrétion  ; dans  quelques  cas,  ce 
sont  une  vive  douleur,  une  violente  colère,  qui,  pendant  un  instant,  em- 
pêchent l'effusion  des  larmes. 

3°  Quant  à Y altération  dans  la  qualité  du  liquide  lacrymal,  elle  nous 
paraît  encore  bien  peu  connue,  malgré  les  quelques  recherches  relatées 
par  Galezowski,  qui  a constaté  fréquemment  une  exagération  de  leur 
alcalinité.  Dans  la  phthisie,  le  rhumatisme,  les  fièvres  graves,  le  même 
auteur  les  croit  acides,  fait  qui  nous  semble  très-contestable. 

Les  larmes  sont  parfois  colorées  en  jaune  dans  1 ictère,  et  leur  mélange 
avec  du  sang  provenant,  suivant  toute  probabilité,  de  la  muqueuse 
conjonctivale  a donné  naissance  à toutes  les  histoires  de  larmes  san- 
glantes; elles  ont  été  en  effet  observées,  soit  chez  des  sujets  anémiés, 
scorbutiques,  soit  chez  des  femmes  non  réglées  et,  par  conséquent, 
prédisposées  aux  hémorrhagies  supplémentaires. 

4°  Calculs  de  la  glande  lacrymale.  — Ces  productions,  qui  d’ailleurs  sont 
fort  rares,  peuvent  être  rapprochées  des  modifications  subies  par  la  sé- 
crétion lacrymale,  en  ce  sens  qu’elles  contiennent  des  sels  (phosphate  et 
carbonate  calcaires)  qui,  d’après  les  recherches  récentes,  n existent 
qu’en  très-minime  quantité  dans  les  larmes  normales.  Ajoutons  toutefois 
qu’il  règne  encore  beaucoup  d’incertitude  sur  l’origine  exacte  de  ces 
calculs,  qui  appartiennent  peut-être  plus  à la  conjonctive  qu’aux  con- 
duits excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  Meade  (1),  Walsher  (2),  Laugier  * 
et  Richelot  (3)  sont  les  seuls  auteurs  qui  aient  pu  observer  celte  maladie 
dont  le  siège  est  encore  mal  déterminé. 

VI.  — BSAÏ.ADZES  BSS  POINTS  ET  DES  CONDUITS  DACItYISAUS. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  POINTS  ET  CONDUITS  LACRYMAUX. 

Les  diverses  lésions  qui  atteignent  les  paupières  peuvent  aussi  inté- 
resser les  points  et  les  conduits  lacrymaux,  en  amener  la  déviation,  le 
rétrécissement,  l’oblitération,  et  devenir  la  cause  de  larmoiements  re- 
nelles. 

Les  plaies , et  surtout  les  plaies  obliques  ou  verticales  par  rapport  ù 
l’axe  des  conduits,  entraînent  plus  facilement  leur  oblitération,  sans 


(1)  London  Medical  Gazelte,  1835,  vol.  XV,  p.  628. 

(2)  Journal  der  Chirurg.  u.  Augenlieill;.,  Bd.  I,  H.  1.  S.  163. 

(3)  Traduction  de  Mackensie,  1841,  notes  p.  vi  et  v i. 
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toutefois  produire  d’une  façon  fatale  le  larmoiement,  ce ‘qui  s’explique 
en  tenant  compte  de  l’intégrité  fonctionnelle  du  conduit  lacrymal  resté 
sain.  Dans  un  cas  de  Bowman  (1),  les  phénomènes  qui  suivirent  la  section 
complète  du  conduit  lacrymal  supérieur  furent  différents,  car  les  deux 
parties  restèrent  perméables  aux  larmes,  de  telle  sorte  qu’une  sonde 
introduite  par  le  point  lacrymal  ressortait  près  de  la  caroncule  et  pouvait 
être  réintroduite  dans  l’orifice  inférieur  assez  ample,  et  finalement  portée 
jusque  dans  le  sac. 

Dans  quelques  cas,  la  lésion  du  conduit  lacrymal  entraîne  l’apparition 
d’une  fistule  cutanée  par  laquelle  s’écoulent  les  larmes,  et  cela  d’autant 
plus  facilement  que  les  dimensions  du  canal  sont  souvent  rétrécies  du 
côté  du  sac  lacrymal. 

Le  cathétérisme  des  points  et  des  conduits  lacrymaux,  les  injections 
dans  ces  conduits  peuvent,  s’ils  sont  mal  faits,  déchirer  la  muqueuse  et 
donner  naissance  à des  accidents  inflammatoires  assez  graves,  surtout 
lorsque  le  liquide  injecté  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  de’  la  pau- 
pière. 

Traitement.  Dans  les  plaies  des  paupières  intéressant  les  conduits 
lacrymaux,  on  devra  s’efforcer  d’obtenir  une  coaptation  bien  exacte  des 
bords  de  la  solution  de  continuité.  Toutefois  ces  précautions  ne  sont 
pas  toujours  suivies  de  succès,  aussi  a-t-on  cherché  à conserver  la  per- 
méabilité du  conduit  oblitéré  en  y introduisant  et  en  y laissant  à demeure 
jusqu’à  parfaite  cicatrisation  un  corps  étranger,  tel  qu’une  soie  de  cochon 
ou  bien  un  fil  ordinaire.  Il  est  vrai  que  la  difficulté  de  maintenir  ce  corps 
étranger  en  place,  ou  les  opérations  nécessitées  pour  cette  contention, 

. doivent  faire  abandonner  cette  méthode,  dont  le  résultat  ne  compense 
ni  la  longueur,  ni  la  difficulté. 


Lorsque  la  perméabilité  du  conduit  lacrymal  est  détruite,  il  est  fort 
difficile  de  la  rétablir,  ainsi  que  nous  le  verrons  un  peu  plus  loin.  Dans 
le  cas  où  I on  aurait  affaire  à une  fistule  cutanée,  on  pourrait  chercher  à 
en  obtenir  1 occlusion  au  moyen  de  la  cautérisation  du  trajet,  avec  une 
aiguille  rougie  ou  bien  un  stylet  chargé  de  nitrate  d’argent.  En  cas  d’in- 
succès, on  pourrait  recourir  au  procédé  recommandé  par  Lecomte  (2) 
qui  est  tout  à fait  analogue  à celui  que  Déguisé  a préconisé  pour  trai- 
ter les  fistules  du  canal  de  Sténon  et  qui  a pour  but  de  substituer  à la 
fistule  cutanée  une  fistule  du  côté  de  la  conjonctive.  Il  est  bien  entendu 
que  ce  procédé  ne  peut  avoir  d’influence  sur  le  larmoiement  qu'à  la  con- 
oition  d une  parfaite  perméabilité  du  canal  entre  le  sac  et  le  point  où  Ton 
veut  établir  la  fistule  conjonctivale. 


(1)  Revue  médico-chirurgicale,  1853,  t.  XIII,  p.  94. 

(2)  Recueil  de  Mém.  de  méd.,  de  cliir.  et  de  pharm.  militaires,  Paris,  18G8,  t.  XX, 
P-  476.,  et  Ann.  d’oculistique,  1868,  t.  LX,  p.  90. 
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ARTICLE  IL 

lésions  vitales  et  organiques  des  points  et  conduits  lacrymaux. 

1°  Inflammation. 

Cette  inflammation,  signalée  par  J.-H.  Petit,  Guérin,  Mackensie  et 
Voillemier,  est  ordinairement  liée  aux  phlegmas.es  de  la  conjonctive  ou 
de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal , aussi  certains  ophtalmologistes  n en 
font-ils  pas  de  mention  spéciale. 

Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  il  peut  se  former  un  abcès 
dans  l’intérieur  ou  bien  autour  du  conduit  lacrymal,  abcès  pouvant  môme 
déterminer  une  fistule  cutanée  par  suite  de  son  ouverture  à 1 extérieur 
En  comprimant  la  petite  tumeur  allongée  formée  par  le  canal  dilate,  il 
est  facile  de  faire  refluer  du  pus  par  le  point  lacrymal,  et  lors  de  fistule, 
le  liquide  purulent  mêlé  de  larmes  peut  s’écouler  à la  fois  par  le  point 
lacrymal  et  par  la  fistule,  comme  dans  un  fait  observé  par  Desmarres  (1) 

chez  un  enfant  strumeux. 

L’inflammation  des  conduits  lacrymaux  peut  être  combattue  par  em- 
ploi des  émollients,  dans  les  cas  aigus;  par  les  injections  d’une  solution 
de  nitrate  d’argent  lorsque  l’inflammation  est  chronique.  S’il  y avait 
un  abcès,  il  faudrait  inciser  le  conduit  lacrymal,  et  en  cautériser  la  mu- 
queuse avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 


2°  Rétrécissements  et  oblitération. 


Il  existe  quelques  faits  d’oblitération  congénitale  des  points  et  des 
conduits  lacrymaux.  Morgagni  aurait  observé  leur  obstruction  par  une 
mince  membrane  qu’on  pouvait  détruire  à l’aide  d un  instrument  aigu  , 
le  même  auteur  a signalé  l’atrésie  des  canaux  lacrymaux,  atrésie  qui  peut 
coïncider  ou  non  avec  celle  des  points  lacrymaux.  En  général,  ces  di- 
verses lésions  se  montrent  à la  suite  d’inflammations  ulcéreuses  du  bord 
palpébral , de  brûlures,  d’essais  inconsidérés  de  cathétérisme,  etc. 

Quelquefois  les  points  lacrymaux  sont  obstrués  par  des  écailles  épider- 
miques sèches,  rugueuses,  qui  s’accumulent  à ce  niveau  à la  suite  de 
blépharites  ciliaires  et  glanduleuses.  Une  cause  fréquente  d’obstruction  des 
conduits  lacrymaux  est  le  gonflement,  l’hypertrophie  de  la  muqueuse,  qui 
peuvent  persister  après  la  disparition  d’une  dacryocystite  aiguë  ou  chro- 
nique. Cette  propagation  de  l’inflammation  par  continuité  de  tissu  s’ob- 
serve encore  dans  les  conjonctivites,  et,  en  particulier,  dans  l’ophthalmie 
granuleuse;  quelquefois  même  la  muqueuse  du  conduit  offre  de  petites 


(1)  Arch.  d’ophlhalmologie  de  A.  Jamain,  1855,  t.  IV,  p.  193. 
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élevures  saillantes  à l’intérieur,  et  constituant  des  sortes  de  petits  po- 
lypes. 

Enfin,  des  corps  étrangers  peuvent  se  rencontrer  dans  les  conduits  la- 
crymaux et  les  obstruer  en  totalité  ou  en  partie  : ce  sont  des  cils,  des 
cheveux,  des  barbes  de  plume,  des  concrétions  de  mucus,  des  calculs, 
des  masses  cryptogamiques  ( leptothrix ) ; ces  dernières  ont  été  surtout 
observées  par  de  Græfe. 

Symptomatologie.  — Si  les  lésions  qui  nous  occupent  n’existent  que 
sur  un  des  canaux  lacrymaux,  elles  ne  donnent  lieu  qu’à  un  très-léger 
larmoiement;  aussi  ne  s’en  aperçoit-on  que  dans  les 
conditions  exceptionnelles  qui  activent  la  sécrétion  des 
larmes. 

Mais  quand  l’oblitération  porte  sur  les  deux  conduits 
ou  sur  les  deux  points  lacrymaux,  l’épiphora  est  plus 
abondant,  les  larmes  s’écoulent  sur  la  joue,  la  narine 
du  côté  malade  est  sèche,  et,  en  comprimant  le  sac 
lacrymal,  on  ne  fait  sortir  aucun  liquide  par  les  orifices 
des  canaux,  ce  qui  arriverait  si  l’épiphora  résultait  d’un 
obstacle  situé  au  delà  du  sac  lacrymal. 

Pour  établir  avec  exactitude  le  diagnostic  de  ces  lé- 
sions, il  faut  explorer  le  canal  avec  la  sonde  d’Anel  et 
recourir  aux  injections  pratiquées  avec  la  seringue  du 
même  auteur  (fig.  113). 

Le  cathétérisme  des  conduits  lacrymaux  se  pratique 
de  la  manière  suivante  : la  paupière  sur  laquelle  s’ouvre 
le  canal  à explorer  devra  être  tendue  en  l’attirant  légè- 
rement vers  la  tempe;  de  plus,  son  bord  libre  doit  être 
un  peu  renversé  en  avant.  S’il  s’agit  de  sonder  le  canal 
lacymal  supérieur,  on  introduit  la  sonde  dans  le  point 
lacrymal,  directement  de  bas  en  haut,  jusqu’à  ce  qu’elle 
atteigne  le  coude  formé  par  le  canal  ; puis  on  fait  dé- 
crire à cette  sonde  un  arc  de  cercle,  de  façon  que  sa 
Pointe  se  trouve  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  de- 
dans, tandis  qu’on  attire  la  paupière  un  peu  en  bas  et 
Fig.  113.— Seringue  en  dehors. 

Si  l’on  sonde  le  canal  lacrymal  inférieur,  on  fait  pé- 
nétrer le  cathéier  perpendiculairement  de  haut  en  bas, 
puis  on  abaisse  1 extrémité  externe  de  la  sonde  de  façon  que  celle-ci 
prenne  une  direction  horizontale. 

Quand  il  n y a ni  rétrécissement,  ni  obstruction,  la  sonde  n’est  arrêtée 
que  par  la  paroi  nasale  et  osseuse  du  sac  lacrymal;  au  contraire,  s’il 
existe  un  point  coarcté  ou  oblitéré  près  du  sac,  et  que  l’on  vienne  à 
pousser  la  sonde,  la  paroi  du  sac,  ainsi  que  la  peau  qui  la  recouvre,  est 
entraînée  du  côté  du  nez,  et  l’on  perçoit  alors,  non  plus  une  résistance 
osseuse,  mais  bien  une  résistance  élastique. 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  DE  LA  VISION.  535 

Dans  certains  cas,  l’exploration  avec  la  sonde  nécessite  une  dilatation 
nréàlable  des  points  lacrymaux  contractés,  dilatation  qu’on  peut  faire  à 
..aide  d’une  grosse  épingle  qu’on  laisse  en  place  pendant  quelques  mi- 
nutes et  qu’on  remplace  très  vite  par  la  sonde  ou  la  canule  de  la  serin- 
gue. Quelquefois,  enfin,  il  est  nécessaire  de  débrider  ou  de  dilater,  avec 
des  instruments  spéciaux,  le  point  lacrymal  coarcté,  avant  de  pouvoir 
explorer  avec  la  sonde  ou  à l’aide  d’injections , le  canal  lacrymal 
correspondant. 

L’emploi  desinjections  ne  doit  pas  être  négligé  pour  vérifier  le  diagnostic 
fait  avec  le  stylet  d’Anel , et  pour  reconnaître  si  le  canal  rétréci  laisse 
encore  pénétrer  une  certaine  quantité  de  liquide  jusque  B ^ 
dans  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal.  On  comprend 
que  si  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  siège  sur  la 
longueur  du  canal  lacrymal,  toute  ou  presque  toute  1 in- 
jection reflue  par  le  point  lacrymal  correspondant,  mais 
le  point  coarcté  peut  être  plus  éloigné  et  situé  juste  au 
niveau  du  lieu  où  les  deux  conduits  lacrymaux  se  réunis- 
sent en  un  seul  très-court  s’ouvrant  dans  le  sac.  Dans  ce 
cas,  l’injection  poussée  par  l’un  des  points  lacrymaux  re- 
flue par  l’autre  point  lacrymal,  en  même  temps  qu’il  en 
passe  presque  toujours  une  très-petite  quantité  dans  le 
sac  et  les  voies  nasales. 

Peur  pratiquer  les  injections  avec  la  seringue  d’Anel, 
il  faut  faire  asseoir  le  malade  en  face  d’une  fenêtre  bien 
éclairée  ; le  chirurgien,  tenant  la  seringue  entre  l’index 
et  le  médius  appliqués  sur  le  corps  de  pompe,  le  pouce 
passé  dans  l’anneau  du  piston,  abaisse  de  l’autre  main  la 
paupière  inférieure  et  en  attire  le  bord  libre  en  avant.  Le 
point  lacrymal  étant  mis  ainsi  en  relief,  on  y introduit 
la  pointe  de  la  canule  dans  une  direction  perpendicu- 
laire et  k une  profondeur  de  quelques  millimétrés , puis  IL. 
on  chasse  peu  à peu  le  liquide  contenu  dans  la  seringue  fig.  H4.—  Dilatateur 
en  faisant  agir  le  pouce  placé  dans  l’anneau  du  piston.  ^uB^nT  fcrnîé'. ï. 

Traitement. — Dans  quelques  cas,  lorsque  l’obstrue-  instrument  ouvert, 
lion  du  canal  résulte  de  l’accumulation  de  mucus  dans 
son  intérieur,  le  cathétérisme  explorateur  ou  l’injection  suffit  pour  pro- 
duire une  guérison  au  moins  relative;  celte  guérison  serait  complète  s’il 
s’agissait  de  la  présence  d’un  corps  étranger,  comme  un  cil,  par  exemple. 

Lors  de  rétrécissements  des  points  lacrymaux,  on  cherchera  à les  di- 
later, soit  à l’aide  d’une  épingle,  soit  mieux  en  employant  les  divers  dila- 
tateurs inventés  par  Bowman  (fig.  11k),  A.  Desmarres,  Galezowski,  etc. 
Toutefois,  malgré  cette  dilatation,  nous  croyons  qu’il  est  souvent  plus 
sage  de  recourir  à l’incision  du  point  et  du  conduit  lacrymal,  méthode 
préconisée  par  Bowman,  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  à propos  de  la 
déviation  des  points  lacrymaux. 
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Dans  quelques  cas,  les  points  lacrymaux  sont  tellement  effacés  qu’il  est 
impossible  de  les  dilater  ou  de  les  inciser;  toutefois,  lorsque  l’oblitération 
n’existe  que  sur  l’un  d’eux,  on  peut  retrouver  l’autre,  grâce  à une  ma- 
nœuvre assez  délicate,  conseillée  par  Streatfield,  et  ainsi  décrite  par 
Warlomont  (1)  : « Il  s’agit  d’ordinaire  du  point  inférieur,  dont  la  fonc- 
tion beaucoup  plus  importante  que  celle  du  supérieur  demande  plus 
impérieusement  à être  restituée.  Le  point  supérieur  étant  incisé,  on  y 
introduit  une  très-petite  sonde  dont  on  a recourbé  la  portion  la  plus 
mince  et  qu’on  pousse  en  dedans  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  pénétré  dans  le 
sac.  On  élève  alors  l’extrémité  externe  de  l’instrument  jusqu’au  niveau 
de  la  tempe,  et  par  ce  mouvement  d’élévation,  on  en  fait  pénétrer  la 
pointe  dans  l’ouverture  interne  du  canal  inférieur  et  jusqu’au  niveau  du 
point  lacrymal  où  elle  vient  faire  saillie;  il  ne  reste  plus  alors  qu’à 
inciser  sur  la  sonde  le  point  et  le  canal.  » Il  est  bien  entendu  que  la 
manœuvre  inverse  peut  être  exécutée  pour  retrouver  le  point  lacrymal 
supérieur. 

Si  l’oblitération  du  canal  lacrymal  est  située  très-près  du  point  la- 
crymal correspondant,  on  peut,  comme  Jüngken  l’a  proposé,  enlever 
avec  des  ciseaux  la  portion  du  bord  libre  de  la  paupière  qui  renferme  la 
partie  oblitérée  du  canal;  dès  que  l’écoulement  sanguin  résultant  de  la 
plaie  s’est  arrêté,  il  introduit  une  soie  de  porc,  puis  une  bougie  de  corde 
à boyau,  enfin  un  mince  fil  de  plomb  qu’il  laisse  en  place  jusqu’à  la  gué- 
Json. 

Bowman  essaye  deux  sortes  de  moyens  pour  établir  le  cours  des  lar- 
mes sans  toucher  à la  portion  oblitérée  du  canal  qu’il  laisse  en  dehors; 
le  premier  de  ces  moyens  consiste  à inciser  transversalement  le  canal  très- 
près  de  l’obstruction  et  entre  elle  et  le  sac,  puis  à fendre  le  canal  et  la 
conjonctive  sur  une  sonde  introduite  par  la  plaie.  Dans  le  cas  où  l’incision 
transversale  faite  on  ne  pourrait  trouver  l’orifice  du  canal  lacrymal, 
Bowman  conseille  d’ouvrir  le  sac  au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire, 
d’introduire  une  sonde  dans  le  sac  et  de  la  faire  pénétrer  dans  le  canal 
lacrymal  jusqu’au  niveau  de  l’obstruction.  Le  canal  serait  alors  incisé  sur 
la  sonde  du  côté  de  la  conjonctive. 

Enfin,  quand  l’oblitération  siège  très-près  du  sac  lacrymal,  on  peut  la 
détruire  à l’aide  d’une  lancette  à canule;  cette  ponction  faite,  l’ouverture 
doit  être  maintenue  béante  par  un  corps  étranger  (fil  de  plomb,  bougie) 
laissé  en  place  pendant  plusieurs  semaines,  et  qu’il  faut  avoir  soin  de  faire 
pénétrer  jusque  dans  le  canal  nasal  pour  qu’il  ne  s’échappe  pas  facile- 
ment. Dans  quelques  cas,  l’ouverture  faite  avec  la  lancette  demande  à 
être  agrandie,  soit  à l’aide  de  dilatateurs,  soit  à l’aide  de  petits  bistouris 
à lame  cachée  de  Bowman  (fig.  il 5).  Galezowski  incise  directement 
sur  les  rétrécissements  rebelles  à l’action  des  sondes,  à l’aide  d’un  petit 
lacrymotome  caché. 


(1)  Dicl.  encycl.  des  sciences  médicales , 18G8,  2°  série,  t.  I,  p.  50. 
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Les  différents  moyens  thérapeutiques  exposés  jusqu’ici  ne  doivent  pas 
faire  exclure  le  calhetérisme  ou  les  injectionsj  toutes  les  fois  qu  il  est 
possible  de  les  employer.  Ces  deux  méthodes,  qui  agissent  en  dilatant 
les  conduits  et  en  modifiant  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  auront  des 
chances  de  succès  dans  les  cas  où  l’obstruction  tient  à une  propagation 
inflammatoire  de  la  conjonctive  ou  du  sac  lacrymal. 

Si  les  procédés  précédemment  décrits  venaient  à 
échouer,  ou  bien  si  l’on  avait  à traiter  une  oblitération 
des  conduits  lacrymaux  siégeant  dans  toute  leur  éten- 
due, on  pourrait  tenter  deux  opérations  dues,  l’une  à 
A.  Monro,  l’autre  à A.  Petit;  cette  dernière  a été  reprise 
tout  récemment  et  a donné  quelques  succès.  Alexan- 
dre Monro,  ouvrant  le  sac  lacrymal,  fait  pénétrer  jus- 
qu’au bord  libre  des  paupières  une  aiguille  armée  d’un 
fil  ciré,  de  manière  à créer  des  trajets  fistuleux  entre 
le  sac  et  la  surface  conjonctivale  des  paupières.  Mal- 
heureusement, comme  le  fait  remarquer  Boyer  (1),  ces 
conduits  artificiels  tendent  fatalement  à s’oblitérer,  et 
d’ailleurs  persisteraient-ils,  ils  seraient  loin  de  jouer  le 
rôle  des  conduits  normaux. 

Antoine  Petit  cherchait  à établir  une  fistule  entre  le 
lac  lacrymal  et  le  sac;  aussi  incisait-il  ce  dernier  entre  la 
paupière  inférieure  et  le  globe  oculaire,  au  côté  externe 
de  la  caroncule,  et  comme  la  fistule  tendait  à se  fermer, 

Rognetta  conseillait  d’y  introduire  une  canule  de  Dupuy- 
tren. 

3°  Déviation.  Fio.  H 5.— Bistouri 

à lame  cachée,  de 

La  déviation  des  points  lacrymaux  peut  se  faire  en  . ®owmann- 

-,  . r J r A.  Instrument  ouvert. 

dedans  ( inversion ) ou  en  dehors  (éversion).  b.  Lame  cachée. 

Parfaitement  signalée  par  les  auteurs  du  Compen- 
dium (2),  Y inversion  des  points  lacrymaux  se  rencontre  surtout  chez  leA 
sujets  âgés,  présentant  une  atrophie  du  globe  oculaire  ou  du  tissu  cel- 
lulo-graisseux  de  l’orbite;  on  l’observe  encore  dans  certains  cas  d’en» 
tropion. 

Quant  à l 'éversion,  elle  est  bien  plus  fréquente  et  se  rencontre  le  plus 
souventàla  paupière  inférieure.  Le  gonflement  chronique  de  la  conjonctive 
située  aux  environs  des  points  lacrymaux,  la  blépharite  ciliaire,  l’eczéma 
de  la  paupière  inférieure,  eczéma  amenant  une  sorte  de  rétraction  cicatri- 
cielle de  la  peau,  enfin  l’ectropion,  sont  les  causes  les  plus  ordinaires 
de  cette  déviation  des  points  lacrymaux.  Toutefois,  on  l’a  encore  signalée 
dans  quelques  cas  de  paralysie  faciale  s’accompagnant  de  paralysie  de 

(1)  Traité  des  mal.  chirurg.  Paris,  1842,  t.  IV,  p.  460. 

(2)  Comp.  de  chirurgie,  1852-61,  t.  III,  p.  185. 

IV.  — 35 
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l’orhioulaire  pal'pébrai,  chez  les  vieillards  dont  la  paupière  inférieure 
est  devenue  lâche  et  s'écarte* >dlu  globe  oculaire^  chez  les  convalescents 
de  fièvres  graves  (Soelberg  'Wells);  il  faut  ajouter  que  les  tumeurs  de  la 
caroncule  et  celles  des  parties  internes  des  paupières  peuvent  entraînei 
la  déviation  des  points  lacrymaux. 

Symptomatologie.  — La  conséquence  la  plus  ordinaire  de  cette  dis- 
position vicieuse  des  orifices  des  conduits  lacrymaux  est  une  cutisation 
de  la  muqueuse  conjonctivale  située  à la  face  interne 
du  point  lacrymal  dévié;  les  larmes,  s’accumulant  à 
l’angle  interne  de  l’œil,  ne  rencontrent  plus  l’orifice 
du  point  lacrymal  et  tombent  sur  la  joue.  Cet  écoule- 
ment de  larmes  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l’épi  - 
phora,  dans  lequel  la  sécrétion  lacrymale  est  véritable- 
ment augmentée. 

Si  l’on  avait  quelques  doutes  sur  la  cause  de  l’écou- 
lement des  larmes  sur  la  joue,  on  devrait  faire  le  ca- 
thétérisme des  conduits  lacrymaux,  ou  pousser  une 
injection  par  un  des  points  lacrymaux  pour  s’assurer 
de  la  perméabilité  des  conduits,  du  sac  et  du  canal 
nasal.  Enfin,  dans  les  cas  où  la  déviation  affecterait  le 
point  lacrymal  inférieur,  on  conseillerait  au  malade  de 
porter  le  globe  oculaire  en  haut,  afin  d’exagérer  la 
déviation. 

Traitement.  — Pour  remédier  à cette  difformité, 
W.Bowmann  (1)  conseille  de  fendre  le  canal  lacrymal, 
à partir  du  point  lacrymal  dévié  jusque  vers  la  caron- 
cule, et  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  l’ori- 
fice absorbant  se  trouve  transporté  en  dedans.  On  crée 
de  la  sorte  un  sillon  dont  les  bords  ne  tendent  pas  à se 
réunir  et  dans  lequel  s’engagent  les  larmes  pour  ga- 
gner la  portion  intacte  du  canal  lacrymal  et  pénétrer 
dans  le  sac. 

Bowmann  pratique  cette  incision  du  canal  à l’aide 
d’un  couteau  à cataracte  conduit  sur  une  petite  sonde 
cannelée,  et  s’oppose  ensuite  à la  réunion  des  bords 
de  la  plaie  en  rompant  journellement  les  adhérences 
à l’aide  d’un  stylet.  C’est  précisément  pour  éviter  ces 
adhérences  et  laisser  la  plaie  béante  que  Critchett  a 
conseillé  d’enlever  une  petite  portion  de  la  lèvre  posté- 
rieure de  la  plaie  (2). 

Giraud-Teulon  fait  l’incision  du  canal  à l’aide  d’rnn  instrument  qui  se 
compose  d’une  petite  lame  tranchante  glissant  par  l’action  d’un  ressort 


Fig.  il 6. — Instrument 
de  Giraud  - Teuton 
pour  l'incision  des 
conduits  lacrymaux. 


(1)  Oplnhalm.  Hosp.  Rcp.,  1857-59,  vol.  I,  p.  103. 

(2)  Med.  Chir.  Transact.,  1851,  vol.  XXXIV1 2,  p.  337. 
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dans  une  très-fine  rainure  (fig.  116).  Weber  se  sert  d’un  bistouri  très-fin, 
boutonné  à son  extrémité;  Galezowski  emploie  un  petit  couteau  droit 
émoussé  et  aplati,  qu’il  introduit  sans  conducteur;  enfin  beaucoup  d’oph- 
thalmologistes  sectionnent  le  conduit  avec  de  petits  ciseaux  à pointe 
mousse. 

4°  Polypes  des  conduits  lacrymaux. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  conduits  lacrymaux,  à la  suite  d inflam- 
mation granuleuse,  peut  devenir  le  siège  de  productions  polypiformes, 
entièrement  analogues  à celles  qu’on  observe  à la  surface  de  la  con- 
jonctive palpébrale,  dans  l’ophthalmie  granuleuse.  Lorsque  ces  polypes 
font  saillie  à l’extérieur  par  le  point  lacrymal  correspondant  au  con- 
duit enflammé,  on  aperçoit  une  petite  masse  rouge,  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet,  parfois  lobulée  et  présentant  un  pédicule  plus  ou  moins 
long. 

Dans  le  cas  où  la  petite  production  morbide  s’insère  très-près  du  point 
lacrymal,  on  peut  l’arracher  ou  l’exciser  en  faisant  ensuite  une  légère 
cautérisation.  Si  l’insertion  est  plus  profonde,  on  incise  le  conduit  lacry- 
mal du  côté  de  la  conjonctive  ; puis,  arrivé  au  point  d’implantation  du 
polype,  on  l’excise  et  l’on  cautérise  avec  le  nitrate  d’argent. 

5°  Corps  étrangers  des  conduits  lacrymaux. 

Ce::  corps  étrangers  viennent  du  dehors,  ou  se  développent  primitive- 
ment dans  les  conduits  eux-mêmes. 

Parmi  les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  on  peut  citer  par  ordre 
de  fréquence,  des  cils,  des  cheveux,  des  fragments  d’épi  de  blé,  des  par- 
celles de  pierre  ou  de  mêlai,  etc. 

Les  corps  étrangers  qui  se  développent  dans  les  conduits  ont  des  carac- 
tères très-différents  : car  les  uns,  signalés  depuis  longtemps,  sont  des  cal- 
culs ou  dacryolithes,  tandis  que  les  autres,  découverts  dans  ces  dernières 
années,  ne  sont  autres  que  des  amas  de  cryptogames. 

Les  calculs  des  canaux  lacrymaux  ont  une  coloration  grise  ou  jaunâtre; 
ils  sont  peu  denses,  et  s’écrasent  sous  le  doigt.  Leurs  dimensions  fort 
variables  peuvent  atteindre  celles  d’un  pois;  quant  à leur  composi- 
tion chimique,  le  professeur  Bouchardat  y a trouvé  du  carbonate  cal- 
caire, du  phosphate  de  chaux,  du  phosphate  de  magnésie  et  des  ma- 
tières organiques  en  assez  grande  quantité  (^).  Un  fait  assez  curieux  à 
signaler,  c’est  que  ces  concrétions  ne  se  rencontrent  guère  que  chez  les 
femmes. 

Les  cryptogames  des  canaux  lacrymaux,  ou  pour  mieux  dire  du  canal 
lacrymal  inférieur,  car  ils  n’ont  été  signalés  que  dans  ce  conduit,  forment 
des  masses  noirâtres,  jaunâtres,  imbibées  de  mucus  ou  de  pus,  et  offrant 
parfois  des  concrétions  calcaires.  Ces  niasses,  observées  d’abord  par 
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A. -do  Graefe  (l),puis  par  Forster  (2),  ontélé  examinées  au  microscope  par 
Conheim,  Lebert,  Waldeyer,  qui  s’accordent  tous  pour  reconnaître  leur 
origine  végétale;  il  paraît  môme  très-probable  que  le  seul  champignon 
qu’on  rencontre  dans  ces  petites  masses  est  un  leptothrix  identique  avec 
celui  de  la  bouche  ( Leptothrix  buccalis). 

Ces  divers  corps  étrangers,  qui  se  rencontrent  de  préférence  dans  le 
conduit  lacrymal  inférieur,  donnent  naissance  à des  phénomènes  mor- 
bides caractérisés  par  de  la  douleur,  du  gonflement,  une  certaine  diffi- 
culté dans  l’excrétion  des  larmes,  d’où  un  larmoiement  plus  ou  moins 
accusé.  Dans  quelques  cas,  le  point  lacrymal  est  rouge,  dilaté,  et  laisse 
écouler  un  liquide  muqueux,  ou  muco-purulent,  si  l’on  vient  à compri- 
mer le  canal  lacrymal  correspondant. 

L’examen  direct  du  conduit  et  du  point  lacrymal  permet  quelquefois 
d’apercevoir  le  corps  étranger  qui  l’irrite,  comme  un  cheveu,  un  cil  et 
même  une  particule  métallique;  mais  souvent  on  doit  recourir  au  cathé- 
térisme ou  aux  injections.  Dans  le  cas  où  il  existe  un  calcul,  la  sonde 
permet  facilement  d’en  reconnaître  la  présence,  car  elle  heurte  un  corps 
dur,  parfois  même  sonore.  Si  l’on  a affaire  à un  amas  de  champignons,  la 
sonde  peut  ramener  quelques  particules  noirâtres,  qui,  examinées  au 
microscope,  éclaireront  le  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  est  fort  simple  : il  consiste  soit  à désob- 
struer le  conduit  par  l’emploi  de  la  sonde  et  des  injections,  ce  qui  est  pos- 
sible lorsqu’il  s’agit  d’un  cil  ou  d’un  poil  engagé  dans  le  canal  lacrymal, 
soit  à l’inciser  afin  de  retirer  le  corps  étranger  (calcul,  amas  de  champi- 
gnons), et  de  pouvoir  modifier  la  muqueuse  par  une  légère  cautérisation 
ou  par  le  cathétérisme  répété. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  POINTS  ET  CONDUITS  LACRYMAUX. 

Parmi  les  anomalies  congénitales  des  points  et  des  conduits  lacrymaux, 
la  plus  fréquente  est  \’ anomalie  par  excès.  Tantôt  il  existe  deux  points 
lacrymaux  situés  l’un  à la  place  normale,  l’autre  à une  petite  distance 
du  précédent;  tantôt  ces  deux  points  sont  réunis  par  une  sorte  de  goul 
tière,  si  bien  qu’on  pourrait  croire  à l’existence  d’une  incision  antérieure 
du  point  et  du  conduit  lacrymal,  selon  la  méthode  de  Bowmann. 

A chacun  de  ces  points  lacrymaux  surnuméraires  peut  succéder  un 
canal  complet  s’ouvrant  isolément  dans  le  sac;  dans  d’autres  cas,  les  ca- 
naux anormaux  ne  tardent  pas  à se  réunir  au  conduit  nonmal,  après  un 
trajet  plus  ou  moins  étendu;  parfois  enfin  le  conduit  surnuméraire  se  ter- 
mine en  cul-de-sac.  Le  cathétérisme  et  les  injections  feront  facilement 

(1)  Archivfür  Ophthalm.,  1854,  Bd.  I,  A.  I,  S.  224;  1855-56,  Bd.  II,  A.  I,  S.  824, 
et  1869,  Bd.  XV,  A.  I,  S.  324. 

(2)  Archiv  für  Ophlhalm .,  1869.  Bd.  XV.  A.  I,  S.  318. 
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reconnaître  ces  diverses  dispositions  anomales,  qui.  d'après les  Tait, , obser- 
vés,  seraient  pins  fréquentes  à la  paupière  inférieure  qu  à la  paupière 

des  points  et  des  conduits  lacrymaux  est  ordinairement 
incomplète,  c'est-à-dire  qu'il  n'en  manque  qu'un  ou  deux  sur  les  quatre; 
toutefois  cette  anomalie  complète  a été  observée;  elle  coïncida, t avec!  ab- 
sence congénitale  de  la  glande  lacrymale,  l’anophthalmie  on  la  cyclop  . 

Parmi  les  anomalies  congénitales  on  a encore  signale  1 obstruction  des 
points  lacrymaux  par  une  membrane  mince  et  transparente  qu  on  pou- 
vait facilement  détruire  en  la  perforant.  N’existait-il  pas  ans  ces  cas  u 
simple  production  d’épithélium  recouvrant  le  tubercule  lacrymal,  comme 

l’a  signalé  Desmarres  et  Zehender  (1)? 

Enfin,  chez  quelques  sujets  on  observerait  un  larmoiement  intermitten  , 

dû  à l’étroitesse  congénitale  des  points  et  des  conduits  lacrymaux. 
Dans  ces  cas,  le  traitement  ne  doit  pas  beaucoup  différer  de  celui  qui  es 
indiqué  pour  les  rétrécissements  acquis  des  mômes  organes. 


VII  — SI  Ai  ADIES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 


ARTICLE  PREMIER. 

lésions  traumatiques  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

Les  plaies  de  l’angle  interne  des  paupières  peuvent  pénétrer  assez  pro- 
fondément pour  intéresser  le  sac  lacrymal  ; quelquefois  on  observe  sa 
rupture  à la  suite  d’une  violente  contusion,  qui  d’ailleurs  peut  avoir  res- 
pecté les  téguments  : il  y a alors  rupture  sous-cutanée  du  sac. 

De  môme  dans  les  fractures  avec  enfoncement  des  os  du  nez  et  des 
maxillaires  supérieurs,  le  canal  nasal  peut  être  lésé,  rétréci  et  même  obli- 
téré par  le  seul  fait  du  traumatisme,  qui  souvent  aussi  entraîne  l’inflam- 
mation de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  dernières  voies  lacrymales.  Cepen- 
dant il  n’est  pas  absolument  rare  d’observer  des  écrasements  du  nez  et 
de  la  face  sans  accident  du  côté  de  l’excrétion  des  larmes. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  lésions  est  d ordinaire  assez  facile  , une 
injection  poussée  par  les  conduits  lacrymaux  permet  toujours  de  s assuier 
de  l’existence  d’une  plaie  du  sac  lacrymal.  Dans  quelques  cas,  la  plaie  ou 
la  rupture  du  sac  s’accompagne  d’emphysème  du  tissu  cellulaire  voisin 
lorsque  le  blessé  vient  à se  moucher  ; encore  faut-il  pour  que  ce  phéno- 
mène apparaisse,  que  l’air  contenu  dans  les  fosses  nasales  pénètre  très- 
facilement  dans  le  canal  nasal  ou  dans  le  sac  lacrymal. 

Enfin,  le  rétrécissement  traumatique  du  canal  nasal  donne  lieu  à du 
larmoiement,  à l’inflammation  de  la  muqueuse  du  canal  et  du  sac  lacry- 
mal, et  peut  devenir  la  cause  d’une  fistule  lacrymale. 


(1)  Klinische  Monatsblciller,  18G7,  p.  131,  et  ,4»m.  d’oculistique,  1869,  t.  LXII,  p.  69. 
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Le  traitement  est  en  somme  très-limité.  Une  plaie  du  sac  doit  être 
réunie  par  des  points  de  suture,  comme  le  conseille  Mackensie.  La  plaie 
est-elle  conluse,  ne  peut-elle  être  réunie,  il  faut  combattre  la  formation 
de  la  fistule  par  la  cautérisation  de  son  trajet.  Des  injections  faites  par 
les  points  lacrymaux  pourraient  être  encore  utilisées  pour  agir  sur  la 
muqueuse  du  sac  ainsi  que  sur  la  plaie  fistuleuse. 

Lors  de  fracture  des  os  de  la  face  avec  enfoncement  des  parties  dures, 
il  faut  retirer  les  esquilles  et  s’efforcer  de  mettre  en  place  les  portions 
osseuses  fracturées.  Quant  au  conseil  donné  par  Rognelta  d’introduire 
une  sonde  à demeure  dans  le  canal  nasal  par  le  procédé  de  Laforest 
(c’est-à-di.re  de  bas  en  haut),  dans  le  but  d’éviter  le  rétrécissement  de  ce 
conduit,  nous  le  croyons  plus  théorique  que  pratique. 

Toutefois,  le  cathétérisme  par  les  voies  supérieures  et  les  injections 
pourront  être  employés  avec  avantage,  surtout  quelque  temps  après  le 
traumatisme,  alors  qu’un  rétrécissement  cicatriciel  des  voies  lacrymales 
serait  en  voie  d’évolution. 


ARTICLE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 

1°  Inflammations. 

Nous  étudierons  successivement  V inflammation  aiguë  et  V inflammation 
chronique  dans  laquelle  nous  comprenons  la  tumeur  et  la  fistule  lacry- 
males. 


À.  Inflammation  aigue  ( dacryocystite  aiguë). 

Cette  affection  a encore  reçu  les  noms  de  phlegmon  du  sac  lacrymal , 
tumeur  lacrymale  enflammée,  dacryocystite  phlegmoneuse. 

Étiologie.  — La  dacryocystile  aiguë  reconnaît  pour  causes  la  propa- 
gation d'une  inflammation  de  la  conjonctive,  la  pénétration  d’un  corps 
étranger  dans  le  sac  ou  le  canal  nasal,  quelquefois  un  traumatisme.  Le 
plus  ordinairement,  elle  semble  le  réveil  d’une  phlegmasie  chronique  du 
sac,  avec  obstacle  au  cours  des  larmes  et  véritable  tumeur  lacrymale. 

Dans  quelques  cas,  l'inflammation  aiguë  succède  au  cathétérisme  des 
voies  lacrymales  déjà  malades.  D’autres  fois  enfin,  elle  serait  spontanée 
ou  succéderait  a des  fièvres  graves,  et  en  particulier  à la  scarlatine 
(Critchett). 

Symptomatologie.  — La  maladie  s’annonce  par  un  sentiment  de  cha- 
leur vers  le  grand  angle  de  l’œil,  avec  un  abondant  écoulement  de  larmes, 
et  une  sécheresse  remarquable  de  la  narine  du  côté  correspondant  à 
l’inflammation.  Il  n’existe  encore  ni  tuméfaction,  ni  rougeur  appréciables 
au  grand  angle  de  l’œil.  Peu  à peu  la  douleur  augmente,  et  l’on  constate 
alors  dans  la  région  du  sac  un  gonflement  dur,  circonscrit,  sensible  au 
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toucher  et  du  volume  d’une  petite  teve.  La  partie  gonflée  devient  de 
plug  en  plus  rouge  et  l’œdème  inflammatoire  se  propage. souvent  à la 
conjonctive,  à la  joue,  au  nez  même,  si  bien  qu’on  peut  penser  à l’ap- 
parition d’un  érysipèle-  Les  larmes  sont  brûlantes,  .elles  s’écoulent  à peu 
nrès  entièrement  sur  la  joue,  car  la  muqueuse  tuméfiée  du  sac  et  du 
canal  ne  laisse  passer  aucune  goutte  de  liquide  dans  la  .narine  qui  reste 
sèche  et  sur  laquelle  on  peut  voir  l’inflammation  se.  propager  jusqu.au 
voile  du  palais  (Follin).Dans  ce  gonflement  .général,  la  tumeur  lacrymale 
semble  perdue;  mais  à mesure  que  l'oedème  inflammatoire  disparaît,  la 

tumeur  se  montre  avec  tous  ses  caractères. 

D’abord  dure,  rénitente,  celte  tumeur  se  ramollit  peu  à peu  comme 
un  abcès  ordinaire,  et  s’ouvre  après  avoir  progressivement  aminci  a 
peau;  de  là  résulte  une  fistule  qui  laisse  écouler  un  pus  épais,  puis  plus 
tard  un  pus  mélangé  de  larmes.  Cependant  l’ouverture  du  sac  à l’extérieur 
n’est  pas  toujours  suivie  d’une  fistule  permanente,,  et  1 onaohsené  1 ob.i- 
tération  consécutive  du  sac. 

Le  sac  lacrymal  peut  se  rompre  sous  la  peau  ; alors,  le  pus  fuse  dans 
le  tissu  cellulaire,  et  il  en  résulte  un  trajet  fistuleux  parfois  très-sérieux. 
Dans  quelques  cas,  selon  Wecker,  une  ulcération  de  la  muqueuse  du 
canal  nasal  se  produirait,  et  le  pus  s’infiltrerait  entre  la  muqueuse  et  les  os 
pour  s’écouler  dans  le  nez.  Cette  terminaison  nous  paraît  problématique, 
non  pas  qu’on  puisse  nier  l’ouverture  de  l’abcès  dans  le  nez,  mais  cela 
peut  résulter  soit  d’une  déaobstruction  du  canal  nasal,  soit  d une  nécrose 
de  l’os  unguis..  Dans  quelques  cas  enfin,  le  trajet  fistuleux  qui  résulte 
de  l’ouverture  de  l’abcès  arriverait  jusque  dans  le  sac  conjonctival 
(Wecker). 

Quoique  la  suppuration  du  sac  soit  la  terminaison  la  plus  fréquente  de 
la  dacryocystite  aiguë,  celle-ci  se  termine  parfois  par  résolution  ou  par 
le  passage,  à l’état  chronique,  ce  qui  est  peut-être  le  cas  le  plus  ordinaire. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  assez  facile.  Toutefois,  au  début, 
quand  le  gonflement  est  considérable,  on  peut  la  prendre  pour  un  éry- 
sipèle commençant.  Il  est  plus  difficile  de  distinguer  la  dacryocystite 
aiguë  d’un  phlegmon  suppuré  développé  au  devant  du  sac,  affection  fort 
rare  en  somme,  à laquelle  les  anciens  chirurgiens  donnaient  le  nom  d’an- 
cliylops.  D’ailleurs  nous  avons  déjà  dit  que  parfois  l’ouverture  du  sac 
enflammé  se  faisait  en  deux  temps  et , que,  dans  ce  cas,  il  y avait  d’abord 
dacryocystite,  puis  inflammation  du  tissu  cellulaire  placé  .en  avant  du 
sac.  Toujours  est-il  que  lors  d’anchylops,  une  injection  poussée  par  un 
des  points  lacrymaux  pénétrera  très-bien  jusque  dans  la  narine,  à moins 
que  le  gonflement  des  parties  ne  soit  tel  qu’il  y ait  une  compression  con- 
sidérable du  sac  par  l’abcès  placé  en  avant  de  lui.  Ajoutons  que  ce  dia- 
gnostic, peu  important  pour  la  thérapeutique  immédiate,  peut  être 
presque  toujours  fait  à l’aide  des  commémoratifs,  la  plupart  des  malades 
atteints  de  dacryocystite  aiguë  se  plaignant  déjà  depuis  quelque  temps 
de  troubles  fonctionnels  du  côté  des  voies  lacrymales. 
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Le  pronostic  de  la  dacryocystite  aiguë  est  toujours  grave,  car  cette 
inflammation  n’est  souvent  que  le  prélude  de  la  tumeur  et  de  la  fistule 
lacrymales. 

Traitement.  — Au  premier  degré  de  la  maladie,  c’est  le  traitement 
antiphlogistique  qui  doit  être  mis  en  usage.  On  appliquera  quelques 
sangsues  sur  le  sac  ou  dans  la  narine  correspondante,  en  môme  temps 
qu’on  maintiendra  sur  la  partie  malade  des  topiques  froids  et  même 
un  petit  sachet  rempli  de  glace  pilée.  Quelques  purgatifs  et  un  régime 
sévère  devront  aussi  être  recommandés. 

Si,  malgré  ce  traitement,  la  dacryocystite  tend  à suppurer,  on  devra 
recouvrir  le  sac  lacrymal  de  cataplasmes  souvent  renouvelés  et  pratiquer 
de  bonne  heure  des  incisions  pour  donner  issue  au  pus,  afin  d’éviter  les 
décollements  sous- cutanés,  et  la  formation  d’une  fistule  anfractueuse 
(voyez  Fistule  lacrymale).  Pour  éviter  une  cicatrice,  toujours  visible,  cer  • 
tains  auteurs  ont  conseillé  de  chercher  à pénétrer  jusque  dans  le  sac  en 
passant  par  les  points  et  les  conduits  lacrymaux  (Warlomont);  il  est  évi- 
dent que  ce  procédé  n’est  possible  que  dans  les  cas  où  l’inflammation  est 
parfaitement  limitée  à la  cavité  même  du  sac  lacrymal. 

Quant  au  débridement  sous-cutané  du  ligament  palpébral  interne,  pra- 
tiqué à l'aide  du  couteau  de  Weber,  introduit  dans  le  conduit  lacrymal 
supérieur,  préalablement  fendu  jusque  vers  la  caroncule,  nous  ne  nous 
expliquons  nullement  son  utilité  dans  le  traitement  de  la  dacryocystite 
aiguë,  si  ce  n’est  qu’on  pénètre  dans  le  sac  par  un  point  et  un  conduit 
lacrymal,  ce  qui  permet  l’écoulement  du  pus  à l’extérieur. 

B.  Inflammation  chronique  ( dacryocystite  chronique).  Tumeur  et  fistule  lacrymales. 

La  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal 
nasal  donne  lieu  à une  accumulation  de  larmes  et  de  muco-pus  dans  la 
cavité  du  sac,  et  de  là  résulte  presque  fatalement  l’affection  connue  sous 
le  nom  de  tumeur  lacrymale.  La  fistule  lacrymale , terminaison  fréquente 
de  la  dacryocystite  chronique,  est  un  trajet  fistuleux  qui  fait  communi- 
quer d’une  façon  plus  ou  moins  directe  la  cavité  du  sac  avec  l’extérieur. 
Nous  décrirons  dans  le  môme  article  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales. 

De  tous  temps  la  tumeur  lacrymale  a attiré  l’attention  des  chirurgiens, 
et  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été  émises  sur  sa  nature.  Les 
anciens,  qui  ne  possédaient  aucune  notion  sur  la  disposition  normale  des 
voies  d’excrétion  des  larmes,  ne  pouvaient  avoir  sur  celte  maladie  que 
des  notions  erronées.  Gelse,  ne  voyant  que  l’ulcération  de  la  tumeur,  la 
crut  de  nature  maligne,  et  la  considéra  comme  une  variété  de  cancer 
très-difficile  à guérir.  D’autres  auteurs  placèrent  l’origine  du  mal  dans 
la  carie  de  l’os  unguis,  et  en  déduisirent  une  thérapeutique  appropriée. 
La  découverte  de  la  route  suivie  par  les  larmes,  permit  de  mieux  appré- 
cier la  nature  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales. 

En  1707,  Maître  Jean  conçut,  le  premier,  une  idée  assez  nette  de  celte 
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lésion.  Quelque  temps  après,  prit  naissance  une  doctrine  toute  mécanique 
attribuant  la  tumeur  lacrymale  à une  obstruction  du  canal  nasal.  Celui-ci 
ne  pouvant  plus  conduire  les  larmes,  elles  s’accumulaient  dans  le  sac  et 
finissaient  par  le  distendre,  quelquefois  même  par  le  rompre.  Cette 
théorie,  due  à J.  L.  Petit,  eut  sur  la  thérapeutique  de  cette  affection  une 
influence  considérable  et  que  ne  parvint  pas  à contrebalancer  la  doctrine 
opposée  de  Scarpa,  d’après  laquelle  l’inflammation  joue  un  rôle  trop 
méconnu  dans  cette  affection.  Enfin,  plus  récemment,  des  dissections 
tendent  à faire  admettre  que  la  tumeur  lacrymale  peut  résulter  de  lésions 
variables  ayant  leur  origine  dans  une  cause  physiologique,  et  de  nouveaux 
moyens  thérapeutiques  ont  été  préconisés  et  ont  donné  un  gtand  nom  are 
de  succès  incontestables. 

Il  serait  impossible  de  faire  mention  ici  des  travaux  sans  nombre  qui 
ont  été  publiés  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales;  aussi  me  bornerai-je 
à indiquer  parmi  ces  travaux  ceux  qui  marquent  par  leur  importance 
dans  l’histoire  de  la  dacryocystite,  ou  qui  résument  à diverses  époques 
l’état  de  la  science. 


J. 


L.  Petit,  De  la  fistule  lacrymale  ( Mèm . de  l’Acad.  des  sciences , 1 734,  I /*0, 
1743  et  1744).  — A.  P.  Dubois,  Quænamin  curanda  fistula  lacrymali  præstan- 
tior  melhodus ? Thèse  de  concours,  1824.  — Malgaigne,  Quel  traitement  doit-on 
préférer  pour  la  fistule  lacrymale?  Thèse  de  concours,  1 835.  — Béraud, Recher- 
ches sur  la  tumeur  lacrymale  ( Archives  génér.  de  méd.,  1853,  5e  série,  t.  I, 
p.  309,  et  t.  II,  p.  66).  — Du  même,  Essai  sur  le  catarrhe  du  canal  nasal 
[Archives  d'ophlhalm.,  1855,  t.  IV,  p.  113).  — LàGNEAO  (ils,  Affections  syphili- 
tiques des  voies  lacrymales  ( Archives  gêner,  de  méd.,  mai  1 857).  Bowmann,,  On 
lhe  treatment  of  lachrymal  obstructions.  ( Ophlhalmic  hosp.  reports , octobre  1857 
et  janvier  1858).  — Fano,  Mém.  sur  le  catarrhe  du  sac  lacrymal,  Paris,  1 863. 
— Critchett,  Maladies  de  l'appareil  lacrymal.  (Traduction  dans  les  Annales 
d'ocul.,  t.  LI,  1 864.)  — Follin,  Du  traitement  actuel  des  maladies  des  voies 
lacrymales  ( Archives  génér.  de  méd.,  1 864,  vol.  II,  p.  340).  — (hiampuigaud, 
De  la  tumeur  lacrymale.  Thèse  de  Paris,  1 869.  — Naudier,  De  l’obstruction  des 
voies  lacrymales.  Thèse  de  Taris,  1872. 


Anatomie  pathologique.  — Il  n’existe  qu’un  petit  nombre  d’autopsies 
de  tumeurs  lacrymales,  et  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  faites  avec 
soin  datent  de  ces  derniers  temps.  On  trouve  la  relation  d’une  de  ces 
autopsies  dans  le  livre  de  Janin  : la  tumeur  était  ancienne,  il  y avait  un 
étranglement  à la  partie  supérieure  du  canal  nasal  à son  union  avec  le 
sac,  les  conduits  lacrymaux  étaient  perméables  dans  toute  leur  étendue. 
Quant  à la  muqueuse  du  sac,  elle  présentait  de  très-petites  tumeurs  de 
la  grosseur  d’une  graine  de  pavot  blanc;  par  la  pression  on  en  taisait 
sortir  une  matière  analogue  au  liquide  sécrété  par  les  glandes  de 
Meïbomius;  l’os  unguis  était  sain. 

En  18A7 , Auzias- Turenne  présenta  à la  Société  de  chirurgie  le 
résultat  de  la  dissection  de  deux  tumeurs  lacrymales  qui  existaient  sur 
le  même  sujet.  Les  lésions  variaient  à droite  et  à gauche;  à gauche,  les 
points  et  les  conduits  lacrymaux  étaient  libres,  le  sac  dilaté  contenait  du 
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muco-pus  avec  prédominance  de  mucus,  et  la  membrane  muqueuse 
dirait  des  traces  d’inflammation.  Le  canal  nasal  était  complètement 
oblitéré  à son  extrémité  inférieure  par  la  muqueuse  pituitaire  qui,  au 
lieu  de  . pénétrer  dans  ce  conduit,  formait  une  cloison  anormale  séparant 
les  voies  lacrymales  de  la  fosse  nasale  correspondante.  A droite,  le  sac 
était  dilaté,  sur  la  muqueuse  étaient  des  parcelles  de  muco-pus,  et  çà  et 
là  des  plaques  rouges  ; le  canal  nasal  était  libre,  mais  les  conduits  lacry- 
maux étaient  oblitérés. 

Plus  récemment,  Béraud  a entrepris  des  recherches  très-intéressantes 
sur  la  tumeur  lacrymale,  et  a rapporté  un  assez  grand  nombre  d’observa- 
tions de  ce  genre.  Dans  tous  les  cas,  Béraud  a rencontré  une  lésion 
constante,  l 'inflammation  du  sac  lacrymal;  la  muqueuse  était  boursou- 
flée, friable,  quelquefois  couverte  d’arborisations  vasculaires.  Dans  quel- 
ques cas,  il  y a vu  des  points  noirâtres,  orifices  de  glandules  dont  on 
faisait  sortir  par  pression  un  fluide  analogue  à celui  que  sécrètent  les 
glandes  meïbomiennes;  la  présence  de  ces  glandules  se  traduisait  quel- 
quefois par  des  lignes  jaunâtres. 

Les  lésions  des  autres  parties  des  voies  lacrymales  ont  été  très-varia- 
bles : dans  quelques  cas,  des  conduits  lacrymaux  étaient  oblitérés,  soit 
dans  un  point  de  leur  trajet,  soit  à leur  embouchure  dans  le  sac  lacrymal. 
D’autres  fois,  l’obstruclion  siégeait  dans  le  canal  nasal;  dans  un  cas,  elle 
était  due  à une  exostose  ayant  envahi  le  maxillaire  supérieur  et  l’unguis  ; 
chez  ce  sujet,  il  existait  une  tumeur  lacrymale  des  deux  côtés;  à.droite„  la 
cavité  du  canal  et  du  sac  lacrymal  était  comblée  par  la  tumeur;  à gauche, 
la  gouttière  lacrymale  existait  encore.  Enfin,  chose  digne  d’être  notée, 
dans  quelques  cas  où  le  canal  nasal  était  oblitéré,,  il  n’y  avait  pas  pour  cela 
de  tumeur  lacrymale,  le  sac  était  seulement  légèrement  rétréci  et  ren- 
fermait un  peu  de  muco-pus. 

Les  altérations  des  os  formant  le  canal  lacrymo-nasal  ne  seraient  d’ail- 
leurs pas  très-rares,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques.  G.  Lagneau  a 
eignalé  des  périostoses,  des  ostéites  syphilitiques  suivies  de  carie  ou  de 
nécrose,  affectant  l’unguis  et  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur. Les  exostoses  et  les  périostoses  du  canal  lacrymo-nasal  ont  été 
étudiées  encore  récemment  par  Siebel  fils. 

En  résumé,  dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  une  altération  de  la 
muqueuse  du  conduit  lacrymo-nasal,  altération  portant  surtout  sur  les 
glandes,  d'où  la  modification  survenue  dans  les  produits  normalement 
excrétés  par  le  canal.  Le  liquide  accumulé  dans  le  sac  est  louche,  de  con- 
sistance gommeuse,  muqueuse,  quelquefois  d’aspect  puriforme  ; examiné 
au  microscope,  il  contient  des  débris  d’épithélium  à cellules  cylindriques 
ou  arrondies.  Dans  les  cas  où  le  liquide  accumulé  dans  le  sac  l’a  dilaté 
en  un  mot,  lorsqu’il  y a tumeur  lacrymale,  il  semble  y avoir  compression 
de  la  muqueuse  par  effort  du  liquide  agissant  de  dedans  en  dehors,  aussi 
observe-t-on  l’atrophie  de  cette  membrane  qui  devient  grisâtre  et  dont 
les  éléments  glandulaires  tendent  à s’atrophier.  Parfois  môme,  le  liquide, 
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d’abord  épais  et  muqueux,  se  modifie  et  devient  de  plus  en  plus  fluide  ; 
aussi  a-t-on  pu  considérer  ces  tumeurs  comme  des  hydropmes  du  sac 
iacrmnal  (Anel),  d’autant  que  dans  ces  circonstances  il  existe  souvent 
une  oblitération  des  conduits  lacrymaux  et  du  canal  nasal  (mucocele). 

Le  ronflement  inflammatoire  de  la  muqueuse  du  canal  lacrymo-nasal 
explique  la  formation  des  rétrécissements  de  celui-ci  ; l’existence  des 
granulations,  des  productions  polypif'ormes  ou  villeuses  de  la  surface  du 
sac  reconnaissent  la  même  origine, 

étiologie  ET  pathogénie.  — La  cause  la  plus  fréquente  de  la  tumeur  et 
de  la  fistule  lacrymales  est  l’inflammation  du  sac,  ou  plutôt  du  conduit 
lacrymo-nasal.  Cependant,  une  plaie  du  sac  lacrymal,  une  fracture  des 
os  qui  constituent  le  canal  lacrymo-nasal,  une  production  morbide  déve- 
loppée dans  les  fosses  nasales,  dans  le  sinus  maxillaire,  peuvent  donner 
naissance  à un  rétrécissement  du  canal  lacrymo-nasal,  d’où  l’apparition 
d’une  tumeur  et  la  possibilité  d’une  fistule  lacrymale. 

Quelques  difformités  congénitales  pourront  encore  favoriser  le  déve- 
loppement de  ces  affections  ; de  ce  nombre  sont  : l’étroitesse  congénitale 
du  canal  nasal,  une  déviation  de  la  cloison  ou  du  cornet  inférieur,  rétré- 
; cissant  l’extrémité  inférieure  du  même  canal.  Dolbeau  (1),  Galezowski, 
ont  observé  des  tumeurs  lacrymales  congénitales. 

La  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  s’observent  chez  des  sujets  jeunes 
ou  adultes,  présentant  les  attributs  du  tempérament  dit  lymphatique  et 
atteints  de  blépharites,  de  blépharo-conjonctivites  chroniques  et  gra- 
: nuleuses,  de  coryzas  rebelles  avec  croûtes  impétigineuses  aux  bords  des 
narines.  Scarpa  avait  remarqué  la  coïncidence  de  cette  affection  des  voies 
lacrymales  avec  la  blépharite  glandulaire,  et  croyait  que  le  liquide  de  la 
tumeur  lacrymale  n’élait  autre  que  la  sécrétion  de  la  conjonctive,  voire 
même  des  glandes  de  Meïbomius,  arrêtée  dans  le  sac  et  y ayant  pénétré 
par  les  conduits  lacrymaux.  Le  sac  s’enflammait  consécutivement,  par 
suite  de  la  présence  de  ce  produit  irritant,  d’origine  glandulaire  ou  con- 
jonctivale. L’inflammation  de  la  muqueuse  du  sac,  par  simple  propaga- 
tion, est  bien  plus  logique;  toutefois  elle  est  encore  contestée  par  quel- 
| ques  auteurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’inflammation  détermine  un  engorgement  de  la 
muqueuse  du  canal  lacrymo-nasal,  suivi  de  rétrécissement  de  ce  conduit, 
plus  spécialement  dans  les  points  normalement  étroits,  ou  bien  dans 
, ceux  où  les  phénomènes  morbides  ont  été  plus  intenses.  C’est  ainsi  qu’il 
i se  forme  de  véritables  coarctations  analogues  à celles  qu’on  observe 
dans  l’urèthre.  Cette  inflammation  amène  en  outre  une  production  exa- 
géré de  muco-pus,  dont  le  séjour  irrite  davantage  les  parties  et  joue  un 
rôle  important  comme  obstacle  mécanique  h l’écoulement  normal  des 
larmes. 

Béraud  a signalé  quelques  particularités  anatomiques,  qui  lui  ont 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  18G6,  p.  2.05. 
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servi  à expliquer  le  mode  de  développement  de  certaines  tumeurs  lacry- 
males. Telles  sont  les  glandes  de  la  muqueuse  du  canal  lacrymo-nasal, 
glandes  pouvant  donner  naissance  à des  kystes  situés  dans  la  paroi  du 
sac  lacrymal,  et  offrant  tous  les  caractères  de  vraies  tumeurs  lacrymales. 
D’un  autre  côté,  ces  glandes  hypertrophiées  sous  l’influence  de  l’inflam- 
mation  contribueraient  à oblitérer  le  canal  lacrymo-nasal  et  à faire  nallre 
une  tumeur  lacrymale. 

On  a cru  aussi  que  les  valvules  situées  à.  l’intérieur  du  conduit  lacrymo- 
nasal  jouaient  un  certain  rôle  dans  le  processus  de  développement  de 
certaines  tumeurs  lacrymales.  C’est  ainsi  que  Béraud  admet  l’existence  : 
4°  d’une  valvule  supérieure  ou  de  Huschke,  à l’union  du  sac  et  des  con- 
duits lacrymaux;  2°  d’une  valvule  située  à l’entrée  du  canal  nasal;: 
3°  d’un  autre  repli  peu  important  et  non  constant,  signalé  par  Taillefer, 
au  milieu  du  canal  nasal,  enfin  4°  d’une  valvule  à la  partie  inférieure  du 
canal  nasal.  Cette  dernière  seule  mériterait  le  nom  de  valvule  au  dire  de 
Sappey,  les  autres  ne  formant  que  des  replis,  irréguliers  et  inconstants. 

Il  est  probable  cependant  que  ces  replis,  augmentant  de  volume  sous  l’in- 
fluence de  l’inflammation,  peuvent  finir  par  oblitérer  au  moins  en  partie 
Je  canal  lacrymo-nasal. 

Pour  expliquer  la  production  du  mucocele , ou  tumeur  lacrymale  en- 
kystée, Béraud  fait  jouer  un  grand  rôle  aux  deux  valvules  du  sac;  l’in- 
férieure adhérerait  d’abord  à la  paroi  et  oblitérerait  le  conduit  nasal  ; la  > 
supérieure,  refoulée  de  bas  en  haut  par  l’accumulation  des  larmes  et  du 
mucus,  empêcherait  le  reflux  du  liquide  par  les  conduits  lacrymaux,  d’où 
la  dilatation  pathologique  du  sac  et  le  relâchement  de  ses  parois.  Ce 
mécanisme  est  très-contestable,  et  le  relâchement  des  parois  du  sac,  la 
hernie  du  sac,  ont  été  rattachés  avec  raison  à des  phénomènes  d’intlam-  - 
mation,  voire  même  à des  altérations  des  fibres  musculaires  de  l’orbicu-  - 
laire,  altérations  d’origine  inflammatoire  (Wecker). 

En  résumé,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  lacrymales  sans  rétrécisse-  - 
ment  du  canal  nasal  sont  très-rares,  et  que  le  plus  souvent  cette  affec-  - 
tion  coexiste  avec  un  rétrécissement  de  ce  conduit. 

Ce  rétrécissement  peut  être  congénital,  d’où  la  fréquence  de  la  tumeur 
lacrymale  chez  certaines  races  : les  Mongols  (Wecker),  les  Israélites  • 
(Arll),  bien  que  la  conformation  de  la  face  soit  absolument  différente 
dans  ces  deux  types.  Le  plus  souvent  le  rétrécissement  est  acquis  et  ré-  - 
suite,  soit  de  lésions  osseuses  traumatiques,  soit  d’exostoses,  de  périos- 
toses  (Sichel,  Lagneau),  d’ostéo-périostites  (Abadie),  etc.;  enfin,  dans - 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  rétrécissement  acquis  est  d’origine 
inflammatoire,  que  cette  inflammation  soit  primitive,  ou  bien  qu’elle  soit 
consécutive  à une  altération  du  sac  lacrymal. 

Pour  la  plupart  des  ophtalmologistes,  le  rétrécissement  du  canal 
nasal  serait  primitif  et  la  tumeur  lacrymale  secondaire.  Telle  n’est  pas 
l’opinion  des  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie , qui  admettent  que  les  • 
deux  états  pathologiques  s’entretiennent  réciproquement.  Pour  quelques 
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. f -c  1p  rétrécissement  serait  accessoire,  et  des  faits  incontes- 

tumeur  :acTa,'e  pou:rnt  êlre  ,nvoqaes 

à l’appui  de  Ce chronique  peu- 

zitl'ïïzz,  r. 

rc  sr^s: 

8't\olume  de  la  tumeur  lacrymale  est  très-variable,  et,  dans  quelques, 
cas  i st  nécessaire  de  comparer  attentivement  les  deux  côtes,  pour 
préciser  celui  qui  est  le  siège  de  l’affection.  La  consistance  varie  aussi 
beaucoup  ; tantôt  la  tumeur  est  résistante,  ne  présente  pas  de  fluctuât  on 
et  ne  se  aisse  pas  déprimer;  tantôt,  au  contraire,  c’est  une  saillie  molle, 
fluctuante  et  dépressible  sous  le  doigt.  En  général,  cette  pression  est 
indolore  et  s’accompagne  d’un  écoulement  de  liquide  qui  reflue  par  le 
polis  lacrymaux  jusque  dans  le  lac  lacrymal.  Tantôt  ce  liquide  est  trans- 
parent semblable  au  liquide  des  larmes;  tantôt  il  est  visqueux,  jaunâtre, 
muco-purulent.  Ce  liquide  peut  aussi  refluer  jusque  dans  la  fosse i nasa 
corresjiondante.  La  tumeur  vidée,  elle  se  remplit  de  nouveau  et  sponta- 
nément  en  présentant  des  variations  de  volume  assez  irrégu Ueres.  ong- 
temps  on  a cru  que  la  tumeur  lacrymale  était  plus  volumineuse  le 
matin,  parce  que  pendant  le  jour  les  larmes  sécrétées  étaient  soumises 
Une  certaine  évaporation  qui  en  diminuait  la  quantité;  mais  la  diminu- 
tion nocturne  de  la  sécrétion  lacrymale  compense  sans  doute  a perte 
Journalière  due  à l’évaporation.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  . 
est  certain  que  le  matin,  au  réveil,  la  tumeur  est  plus  petite  que  pendant 
la  journée .Vns  certains  cas,  la  tumeur  est  irréductible  et  son  volume 

reste  constamment  le  même. 

Pendant  longtemps  cette  atTection  ne  s’accompagne  d aucun  change- 
ment dans  la  coloration  des  téguments  qui  la  recouvrent;  mais  il  n est 
pas  rare  de  voir  survenir  ultérieurement  une  légère  teinte  rosée,  puis 
rouge  de  la  peau. 

2°  Symptômes  physiologiques  ou  fonctionnels.  — La  tumeur  lacryma  (i 
s’accompagne  en  général  de  larmoiement  ; au  début,  c’est  une  humidité 
plus  grande  de  l’œil,  état  désigné  par  les  Anglais  sous  le  nom  d ewatery  eyc. 
Une  larme  est  toujours  sur  le  point  de  s’écouler  au  dehors  et  cetépiphora 
tend  à augmenter  si  le  malade  s’expose  au  vent,  et  surtout  au  vent  froid. 
La  couche  de  larmes  qui  se  dépose  ainsi  à la  surface  de  la  cornée  suffit 
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pour  troubler  la  vue,  en  changeant  les  conditions  normales  de  la  réfrac- 
tion. Quand  le  larmoiement  est  considérable,  il  en  résulte  une  irritation  1 
de  la  peau  des  paupières,  qui  devient  rouge  et  peut  s’ulcérer. 

Cet  épiphora,  facile  à expliquer  quand  on  constate  l’existence  d’une 
oblitération  des  voies-  lacrymales,  devient  moins  compréhensible  quand, 
on  trouve  ces  voies  parfaitement  libres.  Peut-être  tient-il  alors  à une 
déviation  en  dehors  des  points  lacrymaux  qui  ne  peuvent  plus  plonger 
dans  le  lac  lacrymal  et  y absorber  les  larmes. 

Dans  un  ceifain  nombre  de  cas,  on  a noté  une  sécheresse  anormale  de 
la  narine  correspondante  à la  tumeur,  parfois  une  altération  de  l’odorat. 

A son  début,  ’a  tumeur  est  le  siège  d’un  léger  prurit;  en  général  cepen- 
dant la  douleur  est  médiocre  et  passagère;  elle  ne  devient  intense 
et  continue  que  lorsqu  il  survient  une  inflammation  aiguë. 

La  tumeur  lacrymale  ne  se  présente  pas  toujours  avec  le  même  appareil 
symptomatique,  et  il  en  existe  plusieurs  variétés  dont  trois  au  moins 
méritent  d’attirer  notre  attention. 

Quelquefois,  la  tumeur  est  formée  par  une  poche  accidentelle  située 
sous  la  peau;  le  sac,  perforé  par  une  inflammation  ulcéralive,  laisse 
passer  le  liquide  qu’il  renferme  dans  une  cavité  placée  entre  les  tégu- 
ments et  la  tunique  fibreuse  du  sac.  Cette  fistule  lacrymale  borgne  interne , 
comme  on  l’appelle,  s’observe  très-rarement. 

Dans  d’autres  cas,  le  phénomène  principal  est  un  relâchement  du  sac 
( FIcmia  saeoi  lacnymalis  de  liee.r).  Les  conduits  lacrymaux  et  le  canal 
nasal  sonL  perméables,  mais  il  faut  exercer  une  certaine  pression  pour 
chasser  le  liquide  contenu  dans  le  sac,  et  celui-ci  reflue,  soit  par  en  haut 
soit  par  en  bas  du  coté  des  fosses  nasales.  Généralement,  ce  liquide  est 
transparent,  quelquefois  jaunâtre.  Cette  variété  de  tumeur  lacrymale  est 
tout  à fait  indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau. 

Enfin  la  tumeur  lacrymale  enkystée  ou  mucocele  est  caractérisée  par  l’obli- 
tération des  conduits  lacrymaux  et  du  canal  nasal  ; le  liquide  sécrété  dans 
le  sac  ne  peut  plus  être  évacué  au  dehors,  même  par  la  pression.  La 
tumeur  est  ordinairement  oblongue,  souvent  bilobée  ; elle  s’accroît  len- 
tement, mais  peut  atteindre  jusqu’au  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Le 
mucus  contenu  dans  le  sac  est  gluant,  de  consistance  gommeuse,  le  plus 
souvent;  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  peu  à peu  distendue,  s’amincit 
et  paraît  livide.  De  là  le  nom  de  varix  sacci  lacrymalis , donné  par  Schmidt 
à cette  espèce  de  tumeur  lacrymale.  Le  mucocèle  acquiert  fréquemment 
une  consistance  assez  grande,  pour  qu’on  ait  pu  le  prendre  pour  une 
tumeur  solide  de  nature  maligne;  son  volume  peut  entraver  le  jeu  des 
paupières. 

Marche  et  terminaisons.  — La  marche  de  la  tumeur  lacrymale  est  le 
plus  souvent  très-lente,  et  présente  des  poussées  inflammatoires  plus  ou 
moins  iépétées  et  survenant  quelquefois  sans  causes  connues.  Ces  pous- 
s es  inflammatoires  peuvent  donner  lieu  à une  dacryocystite  aiguë  et  à 
ou\ci  tuie  du  sac  a 1 extérieur.  La  maladie  peut  alors  se  terminer  par  la 
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. _iIIS  souvept  si  l’affection  n’est  pas  traitée,  il  s’établit 
Zll  Je  m d'bo ri  simple,  ne  tarde  pas  à prés^ter  des 
,DeA  d sScui ef  comme  cela  arrive  pour  les  fistules  en  général. 
Sés  llqoes  « la  perforation  du  sae  précédent  celle  de  a 
peau,  il  peut  y avoir  fistule  borgne  interne,  suivant  1 expression  de  D 

"’Mn  la  daci-yocystite  chronique  peut  se  terminer  par  une  carie  des 
os  voisins  • unguia,  apophyse  montante,  ettooïde,  etc.;  cane  qui  peut 
d ailleurs  être  primitive  comme  nous  Pavons  dit,  et  qui  en  tous  cas  ne 
survient  que  chez  les  sujets  mal  traités  ou  simplement  prédisposés  pai 

une  diathèse  (scrofule  ou  syphilis)  aux  altérations  des  os. 

Les  phénomènes  qui  précèdent  et  suivent  l’apparition  de  la  tumeur 
lacrymale  ont  une  évolution  telle,  que  beaucoup  d auteurs  (Mackensie, 
Waiiomont  etc.)  les  ont  regardés  comme  se  suivant  fatalement,  aussi 
divisent-ils  les  symptômes  de  la  dacryocystite  chronique  en  cinq  périodes 
ïamuriemnt,  lüLorrhée,  abcès , fistule  el  cane.  C’est  là,  évidemment,  une 
exagération,  caria  dacryocystite  chronique  n’entraîne  pas  nécessairement 
la  fistule  lacrymale  et  la  carie  des  os  voisins;  elle  peut  rester  stationnaire 

et  môme  guérir. 

D’ailleurs  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  la  blennorrhee  du  sac,  sans 
tumeur  lacrymale,  a été  observée  nombre  de  fois  ; et  que,  d’un  autre  cote 
la  fistule  lacrymale  peut  succéder  à un  abcès  du  grand  angle  de  1 œil  à 
un  ulcère  de  la  région  du  sac,  et  même  à une  plaie  chirurgicale  ou  résul- 
tant d’un  traumatisme  accidentel. 

Ces  réserves  faites,  nous  décrirons  ici  la  fistule  lacrymale  comme  1 une 
des  terminaisons  les  plus  fréquentes  de  la  tumeur  lacrymale. 

L’orifice  cutané  de  la  fistule  varie  beaucoup  de  largeur.  On  peut  voir 
des  fistules  lacrymales  véritablement  capillaires;  dans  ce  cas,  elles  genent 
fort  peu  les  malades  et  laissent  de  temps  en  temps  sortir  une  gouttelette 
de  mucus  ou  de  muco-pus,  mêlé  à une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  larmes.  Le  plus  souvent,  l’ouverture  extérieure  de  la  fistule  est  large 
et  située  à la  partie  inférieure  du  sac  au-dessous  du  tendon  de  l’orbicu- 

Iciirc 

Le  trajet  de  ces  fistules  est  rarement  direct;  d’ordinaire,  l’ouverture 
cutanée  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  l’ouverture  muqueuse.  Il  n est 
pas  rare  non  plus  d’observer  des  fistules  en  arrosoir.  La  peau  qui  cir- 
conscrit l’orifice  fistuleux  est  souvent  détruite,  décollée  ou  amincie,  pré- 
sentant ainsi  des  culs-de-sac  plus  ou  moins  anfractueux. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  toute  injection  poussée  par  les  points  et  les 
conduits  lacrymaux  revient  parla  fistule  après  avoir  pénétré  dans  le  sac. 
Dans  certains  cas,  un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  pénètre  dans 
le  sac,  et  permet  d’y  constater  des  fongosités,  ou  bien  une  lésion  osseuse 
de  l’unguis,  etc. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  tumeur  lacrymale  comprend  trois 
questions,  à savoir  : s’il. existe  une  tumeur  lacrymale,  à quelle  variété  elle 
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appartient,  enfin  si  elle  est  simple  ou  compliquée  de  fistule,  de  carie,  etc. 

En  se  fondant  sur  les  signes  énoncés  plus  haut,  il  n’y  a pas  de  grandes 
difficultés  à reconnaître  qu’il  existe  une  tumeur  lacrymale,  mais  il  est 
souvent  plus  difficile  de  préciser  à quelle  espèce  de  tumeur  on  a affaire. 
Cependant  on  arrive  à d’assez  fortes  présomptions  sur  ce  point,  lors- 
qu’on a recours  aux  injections  pratiquées  par  les  points  lacrymaux. 

Quant  aux  complications  et  en  particulier  à la  fistule  lacrymale,  elles 
sont  des  plus  faciles  à reconnaître  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Il  est 
bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  de  la  fistule  ayant  une  ouver- 
ture cutanée.  On  a signalé,  en  effet,  l'existence  de  fistules  internes  s'ou- 
vrant dans  les  fosses  nasales  (Hasner).  Dans  quelques  cas,  l’injection  de 
liquides  colorés  faite  parles  points  lacrymaux  et  arrivant  jusqu’à  l’ouver- 
ture externe  de  la  fistule  pourra  servir  à assurer  ou  à vérifier  le  diagnostic. 

Le  pronostic  de  la  dacryocystite  chronique  est  toujours  sérieux,  en  ce 
sens  qu’elle  nécessite  un  long  traitement  et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
de  la  guérir,  quoi  qu’en  puissent  dire  les  spécialistes.  Le  pronostic  est 
plus  grave  lorsqu’il  existe  une  dilatation,  une  hernie  du  sac,  ou  bien  en- 
core lorsque  la  tumeur  lacrymale  a donné  naissance  à une  fistule  ou  à des 
altérations  osseuses  plus  ou  moins  étendues. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales 
a passé  par  des  phases  variées,  en  reproduisant  assez  bien  l’idée  qu’on  se 
faisait  de  la  maladie.  Ainsi,  jusqu’à  l’époque  où  Anel  (1713)  publia  son 
premier  travail  sur  la  fistule  lacrymale  (1),  on  pensait  que  cette  affection 
était  due  à quelque  carie  de  l’unguis,  ou,  comme  dit  A.  Paré,  à quelque 
« apostème  et  ulcère  » d’une  glande  située  au  grand  angle  de  l'œil,  et 
c’est  aux  caustiques  qu’on  avait  recours. 

La  compression  eut  aussi  ses  partisans,  dans  le  cas  de  tumeur  lacry- 
male, et  Dionis  raconte  que  ce  moyen  lui  a plusieurs  fois  réussi  surtout 
chez  les  enfants.  Laurent  Verduc  a décrit  ce  petit  bandage  sous  le  nom 
d 'oculiste. 

Les  divers  travaux  qu’Anel  a publiés  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacry- 
males, de  1713  à 1717,  ont  fait  enirer  la  thérapeutique  de  ces  affections  dans 
une  voie  nouvelle,  et,  depuis  cette  époque,  les  méthodes  de  traitement  se 
sont  multipliées  à l’infini.  Nous  étudierons  successivement  le  traitement 
médical  et  le  traitement  chirurgical  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales. 

A.  Traitement  médical. — Si  la  tumeur  lacrymale  est  d’origine  syphi- 
litique, c’est  aux  mercuriaux  et  à l'iodure  de  potassium  qu’il  faut  avoir 
recours.  Chez  les  sujets  scrofuleux,  il  importe  d’administrer  les  toniques 
et  les  antiscrofuleux,  avant  tout  traitement  local. 

La  médication  antiphlogistique  a été  employée  non-seulement  contre 
les  symptômes  inflammatoires  de  la  tumeur  lacrymale,  mais  comme  mé- 
thode générale  de  traitement.  Dans  ce  but,  on  a conseillé  la  saignée,  les 
émissions  sanguines  locales,  les  lotions  froides,  les  fumigations  émol- 


(1)  Obs.  sing.  sur  la  fistule  lacrymale,  etc,  Turin,  1713,  in-4. 
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licntes  dans  les  fosses  nasales.  On  a également  conseillé  les  onctions  mei- 
curielles  ou  iodurées,  les  vésicatoires  volants. 

Quelques  auteurs  prescrivent  l’usage  de  collyres  astringents,  agissant 
à la  fois  sur  la  conjonctive  et  sur  les  parois  du  sac  lacrymal;  celui-ci 
devant  être  vidé  préalablement  par  compression.  Quaglino  (de  Milan)  em- 
ploie la  poudre  d’acétate  neutre  de  plomb,  qui  portée  avec  un  pinceau 
humide  sur  le  grand  angle  de  l’œil  se  dissout  dans  les  larmes  et  forme 
un  véritable  collyre;  d’autres  se  servent  de  la  pommade  au  précipité 
rouge. 

Les  divers  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  n’amènent  que 
bien  rarement  la  guérison  : toutefois  il  est  bon  de  les  mettre  en  pratique 
chez  les  malades  timorés  et  qui  redoutent  une  intervention  chirurgicale 
quelconque.  D’ailleurs,  ils  produisent  très-souvent  une  réelle  améliora- 
tion et  facilitent  le  traitement  chirurgical. 

B.  Traitement  chirurgical.  — Les  moyens  chirurgicaux  employés 
da-ns  le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  sont  très- 
nombreux.  Beaucoup  il  est  vrai  sont  tombés  dans  l’oubli;  toutefois,  il  est 
utile  de  les  connaître  tous,  et  pour  les  exposer  avec  méthode,  nous  les 
rangerons  en  plusieurs  catégories  suivant  le  but  qu’on  cherche  à atteindre. 

Or  le  chirurgien  peut  se  proposer  : 1°  De  rétablir  les  voies  naturelles 
d’écoulement  des  larmes;  2°  de  créer  des  voies  lacrymales  artificielles  ; 
3»  d’oblitérer  les  points  lacrymaux  ou  le  sac  lacrymal;  4°  enfin  de  sup- 
primer l’organe  sécréteur  des  larmes. 

1°  Rétablissement  des  voies  naturelles.  — Il  y a plusieurs  méthodes 
dont  les  principales  sont  : a,  les  injections,  b,  la  dilatation,  c,  Yincision, 
et  d,  la  cautérisation. 

a.  Injections.  — Les  injections,  rangées  par  quelques  auteurs  parmi 
les  moyens  médicaux,  peuvent  être  faites  de  haut  en  bas  par  les  points  la- 
crymaux, de  bas  en  haut  par  le  canal  nasal  (procédé  abandonné  aujour- 
d’hui), enfin  directement  dans  le  sac  en  le  ponctionnant. 

Les  injections  par  les  points  lacrymaux  constituent  la  méthode  d’Anel, 
et  se  pratiquent  avec  la  seringue  qui  porte  le  nom  de  son  inventeur. 
Pour  ces  injections,  on  a employé  tour  h tour  des  liquides  émollients, 
toniques,  caustiques.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a préconisé  la  teinture 
d’iode  étendue  de  son  poids  d’eau  (Fano),  le  sulfite  de  soude  (Monoyer), 
la  potasse  caustique  (4  à 8 gr.  pour  200  grammes  d’eau). 

On  choisit  en  général  le  point  lacrymal  inférieur  pour  faire  l’injection 
qui  se  pratique  suivant  les  règles  que  nous  avons  données  précédem- 
ment (p.  535). 

Par  les  injections,  Anel  croyait  chasser  le  bouchon  de  mucosités  qui, 
selon  lui,  obstruait  quelques  points  des  voies  lacrymales.  En  fait,  il  modi- 
fiait la  muqueuse  en  agissant  sur  son  état  inflammatoire. 

L’injection  de  liquides  dans  les  voies  lacrymales  peut  encore  se  faire 
§ l’aide  de  l’appareil  de  Fano  (fig.  117),  qui  consiste  essentiellement  en 
une  pompe  foulante.  La  canule  capillaire,  introduite  dans  les  points 

iv.  — 3b 


55'» 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


lacrymaux,  peut  y être  maintenue  pendant  le  temps  qu’on  juge  néces- 
saire, et  l’on  peut  ainsi  faire  passer  dans  le  sac  un  courant  de  liquide 
continu  et  destiné,  soit  à laver  la  muqueuse,  soit  à la  modifier.  On  con- 
çoit que  tout  liquide  modificateur  un  peu  actif,  comme  la  teinture  d’iode, 

pourrait  donner  naissance,  en  re- 
fluant â la  surface  de  la  conjoncti- 
vite, à une  vive  inflammation.  Mal- 
gré les  efforts  de  Fano,qui  a cherché 
à prévenir  les  effets  de  ce  reflux  à 
l’aide  d’un  appareil  assez  compli- 
qué, sa  méthode  n’est  guère  utili- 
sée, et  nous  verrons  un  peu  plus 
loin  que  les  injections  en  général  ne 
fournissent  de  bons  résultats  que 
lorsque  l’on  combine  leur  action 
thérapeutique  avec  celle  qui  résulte 
de  la  dilatation  mécanique  des  voies 
lacrymo-nasales. 

Plus  récemment  le  professeur 
Verneuil  a essayé  de  remettre  en 
honneur  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode;  seulement  au  lieu  de  l’in- 
fig.  i i7.  — Appareil  Je  Funo.  jecter  par  les  voies  naturelles,  c’est- 

à-dire  par  les  points  lacrymaux  su- 
périeur ou  inférieur,  il  l’injecte  directement  dans  la  cavité  du  sac.  Voici 
le  procédé  tel  qu’il  a été  décrit  (1).  Avec  une  seringue  de  Pravaz,  armée 
d’une  aiguille  creuse  et  dont  le  piston  est  au  bas  de  sa  course,  le  chirur- 
gien ponctionne  le  sac.  Faisant  remonter  doucement  le  piston,  il  attire 
dans  le  corps  de  la  seringue  l’humeur  épaisse  contenue  dans  le  sac.  On 


dévisse  alors  la  petite  seringue,  et,  après  l’avoir  vidée,  on  la  remplit  de 
teinture  d’iode,  puis  on  la  visse  de  nouveau  sur  la  canule  et  l’on  injecte 
quelques  gouttes  de  teinture.  Les  points  sont-ils  imperméables,  on  in- 
jecte le  liquide  sans  crainte  d’irriter  la  conjonctive;  dans  le  cas  contraire, 
pour  éviter  l’issue  de  la  teinture  d’iode  par  les  canaux  lacrymaux,  on 
pousse  1 injection  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  dès  qu’on  voit  apparaître 
la  coloration  de  J’iode  au  niveau  des  points  lacrymaux,  on  tourne  le  piston 
en  sens  inverse  et  le  liquide  tend  à rentrer  dans  le  sac. 


Ce  traitement,  applicable  surtout  au  catarrhe  du  sac,  a donné  dessuccès 
au  professeur  Verneuil;  dans  un  cas,  cependant,  il  parait  avoir  été  suivi 
d’accidents  inflammatoires  très-graves  du  côté  de  l’orbite. 

b.  Dilatation.  Cette  méthode  a été  appliquée  de  plusieurs  façons  diffé- 
rentes ; la  dilatation  se  faisait  tantôt  par  les  voies  naturelles,  tantôt  par 
une  ouverture  pratiquée  au  sac  lacrymal.  Enfin  la  dilatation  des  voies 


(1)  Journ.  de  méd.  el  de  chir.  prat.,  1872,  t.  XL11I,  p.  299. 
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lacrymo-nasales  peut  s’exécuter  de  haut  en  bas  (méthode  d’Anel),  ou 
bien  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  en  pénétrant  d’abord  par  le  canal  nasal 
(méthode  de  Laforest). 

.Les  diverses  méthodes  de  la  dilatation  par  les  voies  naturelles  appar- 
tiennent à l’histoire  de  la  tumeur  lacrymale,  et  sont  totalement  aban- 
données aujourd’hui;  aussi  ne  les  décrirons-nous  pas, 
pour  insister  plus  longuement  sur  les  procédés  nouveaux 
de  dilatation  adoptés  par  presque  tous  les  ophtalmolo- 
gistes modernes.  Toutefois  il  est  bon  de  rappeler  que  c’est 
en  fait  à Anel,  chirurgien  français,  qu’est  due  l’idée  heu- 
reuse du  cathétérisme  des  voies  lacrymales,  cathétérisme 
qu’il  combinait  avec  l’emploi  des  injections.  Anel  se  ser- 
vait de  sondes  très-fines,  de  stylets,  qui  ne  lui  permet- 
: taient  guère  de  dilater  d’une  façon  quelconque  le  canal 
lacrymo-nasal,  et  ce  n’est  que  grâce  à l’incision  préalable 
des  points  et  des  conduits  lacrymaux,  qu’on  a pu  utiliser 
véritablement  la  méthode  dilatatrice. 

Deux  procédés  surtout  doivent  nous  occuper,  ce  sont 
ceux  de  Bowraan  et  de  Weber. 

Procédé  de  Boivmann.  — Il  consiste  à inciser  les  conduits 
i lacrymaux  avec  le  couteau  de  Weber,  puis  à pratiquer  le 
i cathétérisme  des  voies  lacrymales. 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  la  manière  d’inciser  les 
| points  et  les  conduits  lacrymaux,  puisque  nous  l’avons 
> indiquée  à propos  des  maladies  de  ces  conduits.  Mais  on 
i a discuté  sur  la  question  de  savoir  quel  était  le  conduit 
i lacrymal  qu’il  valait  mieux  inciser.  En  Angleterre,  on 
i choisit  souvent  le  conduit  lacrymal  inférieur;  en  France 
et  en  Allemagne,  on  incise  de  préférence  le  supérieur. 

; L’importance  fonctionnelle  du  point  lacçymal  inférieur,  sa 
:i  direction  qui  n’est  nullement  celle  du  canal  nasal,  enfin 
la  difficulté  du  cathétérisme  par  cette  voie,  difficulté  qui 
a nous  paraît  cependant  exagérée,  ont  fait  adopter  par  beau- 
Ü coup  de  chirurgiens  le  débridement  du  canal  lacrymal 
jj  supérieur  dont  la  direction  se  rapproche  beaucoup  plus 
de  celle  du  canal  nasal. 

Les  sondes  dont  on  se  sert  pour  la  dilatation,  dites  sondes 
de  Bowman , sont  d’argent  malléable  et  se  prêtent  aux 
; différentes  courbures  qu’on  veut  leur  donner.  Elles  sont 
'cylindriques,  et  offrent  des  diamètres  variables,  gradués  en  six  numéros 
I depuis  le  volume  d’un  gros  crin  jusqu’au  diamètre  de  1 millimètre  envi- 
! ron.  En  général,  il  n’est  pas  prudent  de  se  servir  des  numéros  1 et  2 
' parce  qu’ils  peuvent  décoller  la  muqueuse  et  faire  de  véritables  fausses 
: routes. 

Procédé  opératoire. — Le  conduit,  préalablement  incisé,  est  mis  à décou- 


Fig.  118. — Sondes 
de  Bowman. 
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vert  en  relevant  la  paupière  supérieure;  la  sonde  huilée  est  engagée 
dans  le  sillon  qui  a succédé  à l’incision  cl  est  poussée  doucement  jusque  , 
dans  le  sac  en  suivant  la  gouttière  du  canalicule.  On  doit  ainsi  arriver 
jusqu’à  ce  qu’on  sente  la  paroi  osseuse  du  sac  avec  l’extrémité  du  cathé- 
ter. A ce  moment  on  relève, la  sonde  en  tenant  toujours  son  extrémité 
engagée  dans  le  sac,  on  l’adosse  contre  la  région  sourcilière  et  on  lui 
donne  ainsi  la  direction  d’une  ligne  qui,  passant  par  le  milieu  du  liga- 
ment palpébral  interne  et  par  l’intervalle  compris  entre  la  deuxième 
incisive  supérieure  et  la  canine,  irait  rejoindre  l’arcade  sourcilière  vers  la 
tête  du  sourcil.  Quelques  auteurs  veulent  qu’on  se  guide  en  suivant  la 
direction  du  sillon  naso-labial.  La  sonde  doit  entrer  assez  facilement, 
sans  effort,  et  si  l’obstacle  paraît  infranchissable,  il  faut  s’arrêter  et  re- 
mettre la  séance  plutôt  que  de  s’exposer  à déchirer  la  muqueuse,  ce  qui 
peut  amener  des  accidents  sérieux. 

Lorsque  la  sonde  est  introduite  par  le  canal  lacrymal  inférieur,  elle  * 
doit  être  dirigée  un  peu  de  bas  en  haut  pour  arriver  dans  le  sac,  et 
souvent  elle  rencontre  un  certain  obstacle,  qui  correspond  au  point  où  le 
canal  lacrymal  supérieur  se  joint  à l’inférieur,  a La  sonde  doit  y être  sou- 
tenue, dit  Warlomont,  appuyée  avec  douceur,  tandis  que  la  main  qui  ne  * 
la  tient  pas  attire  le  canal  sur  la  sonde.  Quelquefois  le  repli  de  la  mu- 
queuse qu’a  rencontré  le  bec  de  la  sonde  cède  au  point  de  faire  croire 
que  celle-ci  est  dans  le  sac  ; mais  on  reconnaît  qu’il  n’en  est  rien  à ce 
que  la  moindre  pression  entraîne  toute  la  paupière  avec  elle.  » C’est  là  : 
un  signe  caractéristique,  et  l’indication  est  de  ne  pas  forcer  et  de  recom-  • 
mencer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  plus  fine. 

La  sonde  introduite  doit  être  laissée  en  place  pendant  vingt  ou  trente 
minutes,  selon  qu’elle  est  plus  ou  moins  bien  tolérée  par  les  malades.  De  ■ 
plus  le  cathétérisme  ne  doit  pas  être  trop  souvent  répété,  surtout  s’il 
donne  lieu  à quelques  phénomènes  inflammatoires  du  côté  du  canal 
lacrymo- nasal.  Dans  ces  cas,  les  antiphlogistiques  sont  indiqués,  jusqu’à 
ce  que  l’irritation  soit  tombée.  C’est  surtout  au  début  du  traitement  qu’il 
faut  n’introduire  les  sondes  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  surveiller 
l’inflammation  de  la  muqueuse  du  canal. 

En  même  temps  que  l’on  cherche  à dilater  le  rétrécissement,  il  faut 
combattre  les  lésions  inflammatoires  du  canal  lacrymo-nasal  par  des  - 
injections  modificatrices,  comme  nous  l’avons  déjà  dit. 

Procédé  de  Weber.  — Aux  sondes  métalliques,  Weber  a substitué  des 
bougies  élastiques  ou  des  bougies  de  cire  coniques,  de  1 millimètre  et 
demi  à leur  petite  extrémité.  S’il  ne  peut  pénétrer  dans  le  canal  rétréci, 
à l’aide  de  ces  bougies  munies  de  mandrins,  il  cherche  à forcer  les  rétré- 
cissements avec  une  sonde  métallique  biconique,  dont  l’une  des  moitiés 
correspond  par  sa  petite  extrémité  au  n°  1 de  Bowman  et  atteint  au  bout 
de  30  à 35  millimètres,  de  1 millimètre  à l millimètre  et  demi  et  2 milli- 
mètres de  diamètre  ; l’autre  moitié  de  la  sonde  offre  aux  mêmes  distances» 
de  son  extrémité  libre  une  épaisseur  de  2 à 3 millimètres  et  demi  (fig- 
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Cette  manière  de  procéder  nécessite  une  large  ouverture  du  sac  lacry- 
mal aussi  ne  se  contente-t-on  plus  de  l’incision  des  conduits  lacrymaux 
et  faut-il  y ajouter  avec  Weber  le  débridement  sous-cutané  du  ligament 
palpébral  interne.  Voici  comment  on  fait  cette  opération  : 
après  l’incision  du  conduit  lacrymal  supérieur,  on  glisse 
la  pointe  mousse  du  couteau  de  Weber  le  long  de  la  paroi 
postérieure  du  sac,  en  arrière  du  ligament  palpébral  et 
dans  la  direction  du  canal  nasal.  Le  couteau  engagé  des 
deux  tiers  de  sa  longueur,  le  tranchant  tourné  en  avant, 
la  commissure  externe  est  attirée  vers  la  tempe,  et  1 on 
fait  basculer  en  avant  le  manche  du  couteau.  Le  ligament 
est  ainsi  sectionné,  et  les  doigts  de  l’opérateur  perçoivent 
une  sensation  de  craquement  caractéristique. 

Vivement  attaquée  par  quelques  ophtalmologistes,  la 
méthode  de  Weber  a donné  de  bons  résultats;  Warlomont 
se  sert  d’un  cathéter  gradué  construit  sur  les  mêmes  prin- 
cipes. 

A ces  deux  méthodes  de  cathétérisme  se  rattachent  un 
certain  nombre  d’autres  procédés  que  nous  allons  rapide- 
ment passer  en  revue. 

Ainsi  Critcbett  a conseillé  des  sondes  de  Laminaria  ana- 
logues à celles  de  Bowman.  On  sait  que  la  laminaire  se 
gonfle  rapidement  sous  l’influence  de  l’humidité,  si  bien 
qu’après  dix  minutes  environ  d’introduction  dans  le  canal 
nasal,  la  sonde  se  moule  sur  ses  parois  et  indique  très- 
nettement  sa  forme  et  son  calibre.  Mais  cette  dilatation 
rapide  s’effectuant  surtout  au-dessous  et  au-dessus  des 
poinLs  coarctés,  il  en  résulte  parfois  de  grandes  difficultés 


Fig.  119. — Sonda 
de  Weber. 


d’extraction  de  la  sonde  et  la  déchirure  de  la  muqueuse. 

Pour  éviter  ce  grave  inconvénient,  on  détermine  d’abord  le  lieu  où 
siège  le  rétrécissement  en  laissant  la  bougie  de  laminaire  très -peu  de 
temps  en  place;  puis  on  la  remplace  par  une  autre  vernie  au  copal,  c’est- 
à-dire  rendue  imperméable,  excepté  aux  points  qui  doivent  être  en  rap- 
port avec  le  rétrécissement. 

Ajoutons  que  la  méthode  de  CriLchett  semble  avoir  été  abandonnée 
par  l’auteur  lui-même;  toutefois,  elle  nous  paraît  excellente  comme 
moyen  adjuvant  de  dilatation,  et  elle  pourrait  rendre  des  services. 

Williams  (de  Cincinnati),  après  avoir  suivi  la  méthode  de  Bowman, 
i voulut  augmenter  le  degré  de  dilatation  et  fit  fabriquer  des  sondes  plus 
i grosses  que  celles  qu’on  employait  jusqu’alors.  11  pénètre  de  force  avec 
: une  de  ces  sondes  dans  le  canal  nasal  et  la  laisse  en  place  pendant  quel- 
S ques  minutes.  Puis  plus  tard  il  place  à demeure  un  stylet  conique, 
j offrant  une  longueur  telle  que  reposant  sur  le  plancher  des  fosses  nasales 
: par  une  de  ses  extrémités,  l’autre  extrémité  recourbée  en  crochet  se 
{ loge  dans  l’angle  interne  des  paupières  et  y est  en  quelque  sorte  fixée. 
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L’auteur  combine  les  injections  modificatrices  avec  celle  méthode  de 
cathétérisme  à demeure;  d'ailleurs  la  pratique  de  Williams  paraît  avoir 
changé  depuis  ces  dernières  années,  cl  aujourd’hui,  il  se  sert  d’une  sonde 
conique,  analogue  à celle  de  Weber,  lorsqu’il  se  trouve  en  présence 
d’une  coarctation  assez  accusée  (1). 

Les  ophtalmologistes  américains  semblent,  très-partisans  de  cette 
méthode,  et  tout  récemment  Seely  (2)  proposait  l’usage  des  sondes  de 
Bowman  en  les  laissant  à demeure. 


Le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  donne  d’excellents  résultats 
lorsqu’il  est  associé  aux  injections  modificatrices  dans  le  canal  lacrymo- 


MG.  120.  Seringue  de  Warlomont  pour  combiner 
la  dilatation  avec  les  injections. 


fois  caustiques; 
ront  les 
incisé. 


nasal.  A cet  égard,  le  meilleur  pro- 
cédé est  l’emploi  d’une  petite  serin- 
gue analogue  à celle  d’Anel,  et  dont 
la  canule  n’est  autre  qu’une  sonde 
qu’on  peut  introduire  dans  le  canal 
nasal.  Cette  sonde  est  ouverte  à son 
extrémité  seulement  (Warlomont)  ou 
bien  percée  de  trous  multiples  sur 
son  parcours  (Galezowski).  Intro- 
duite dans  le  canal  nasal,  la  canule 
est  armée  de  la  seringue  et  l’injec- 
tion est  poussée  peu  à peu  en  reti- 
rant lentement  le  cathéter  creux. 

Lorsqu’il  existe  une  fistule  lacry- 
male, on  peut  aussi  employer  comme 
moyen  thérapeutique  actif  le  cathé- 
térisme et  les  injections.  Beaucoup 
d’ophthalmologistes,  se  préoccupant 
peu  de  la  fistule,  rétablissent  le  ca- 
libre des  voies  lacrymales  à l’aide 
des  procédés  de  Bowman  ou  de 
Weber;  d’autres,  au  contraire,  font 
le  cathétérisme  par  la  fistule  elle- 
même,  toujours  en  le  combinant 
aux  injections  modificatrices  et  par- 


puis  une  amélioration  notable  survenue,  ils  inlrodui- 
sondes  par  l’un  ou  l’autre  des  canaux  lacrymaux  préalablement 


En  général,  la  fistule  se  ferme  d’elle-même  dès  que  le  calibre  des 
voies  lacrymo-nasales  est  rétabli , quelquefois  des  cautérisations  au  ni- 
trate d argenl,  des  injections  escharotiques  dans  le  sac  sont  nécessaires 
pour  amener  une  cicatrisation  plus  rapide. 


(1)  Ann.  d'oculistique,  1867,  p.  86,  et  1871,  vol.  il,  p.  162. 

(2)  Ann.  d'ocul.,  1871,  vol.  II,  p.  135. 
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Il  ne  doit  pins  être  question  aujourd’hui  du  cathétérisme  fait  par  une 
ouverture  arUBcielle  du  sac,  ouverture  pratiquée  par  le  chirurgien. C était 
T qnc  Dupuvtren  et  Scarpa  introduisaient  dans  le  eanal  nasa  , 1 un 
sa  canule,  Calé  son  clou  de  plomb.  Malgré  les  tentai, ves  récentes  du 
professeur  Richet  (1)  et  celles  de  de  NeOe  (2)  ces  mé- 
thodes sont  restées  dans  l’oubli. 

c.  Incision  interne.  — L’idée  de  cette  opération,  qui 
fut  pratiquée  par  Gerdy,  semble  appartenir  à Malgai- 
gne  (3);  mais  c’est  surtout  à Stilling  (de  Cassel)  qu  on 

doit  cette  nouvelle  méthode. 

D’après  cet  ophtalmologiste,  le  canal  nasal  présen- 
terait sous  sa  couche  muqueuse  une  couche  dite  caver- 
neuse, contenant  des  vaisseaux  et  des  fibres  musculaires. 

Ce  tissu  spécial,  abondant  au  niveau  des  replis  valvu- 
laires du  canal  lacrymo-nasal,  jouerait  un  rôle  important 
dans  la  genèse  des  coarctations  des  voies  lacrymales, 
aussi  est-ce  sur  lui  qu’il  faut  agir  de  préférence  pour 
détruire  ces  lésions. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  la  mé- 
thode de  Stilling  paraît  avoir  donné  d’excellents  résul- 
tats dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Le  couteau  de  Stilling  est  triangulaire,  long  de  13  mil- 
limètres, large  de  3 millimétrés  à sa  base  et  de  trois 
quarts  de  millimètre  à sa  pointe  qui  est  tranchante  mais 


arrondie. 

Voici  le  manuel  opératoire  préconisé  par  Stilling  : 
après  avoir  reconnu  avec  une  sonde  de  Bowman  n°  1 
le  siège  du  rétrécissement,  le  canal  lacrymal  est  incisé 
en  poussant  le  couteau  dans  son  intérieur,  le  tranchant 
dirigé  en  avant.  Lorsqu’on  est  parvenu  dans  le  sac,  le 


manche  de  l’instrument  est  relevé  jusqu’à  la  position 
verticale,  le  tranchant  toujours  dirigé  en  avant,  puis  on 
glisse  le  couteau  jusqu’au  rétrécissement,  et  l’on  pénètre  HJ 

dans  le  canal  nasal  en  le  plongeant  jusqu’à  la  garde.  Fic  l2l  _ Couteau 
Enfin,  on  retire  un  peu  l’instrument  pour  l’enfoncer  dans  de  stilling. 
une  autre  direction  ; celte  manœuvre  répétée  trois, 
quatre,  et  même  cinq  fois,  permet  à la  lame  du  couteau  de  tourner  libre- 
ment dans  le  canal. 

Quant  au  traitement  consécutif,  il  est  nul  pour  Stilling,  d’abord  il 
pratiquait  le  cathétérisme  après  la  section  du  rétrécissement;  aujour- 
d’hui il  l’a  abandonné. 


(1)  Galezowski,  Traité  des  mal.  des  yeux,  1870,  t.  I,  p.  146. 

(2)  Gaz.  des  hôpitaux,  1869. 

(3)  Thèse  de  concours,  1835. 
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Celte  méthode  a été  modifiée  par  quelques  ophtalmologistes;  c’est 
ainsi  que  Siebel  fils  (1)  incise  le  conduit  lacrymal  et  le  ligament  palpébral 
interne  avec  le  couteau  de  Weber,  puis  il  agit  sur  le  rétrécissement  avec 
celui  de  Stilling.  De  plus,  il  pratique  le  cathétérisme  avec  une  sonde 

analogue  à celle  de  Weber  et  cona- 
bine  cette  action  dilatatrice  avec 
des  injections  modificatrices. 

Le  professeur  U.  Trélat  (2)  utilise 
la  méthode  d’incision  interne  en  se 
servant  du  couteau  de  Weber  et  a 
obtenu  de  beaux  résultats;  dans 
les  cas  où  il  s’est  servi  du  couteau 
de  Stilling,  il  n’a  jamais  fait  qu’une 
seule  incision,  suivie  du  cathété- 
risme répété  tous  les  jours  avec  la 
sonde  de  Bowman  n°  6 (3). 

Enfin,  Jaesche  (de  Moscou)  (ù), 
après  avoir  incisé  le  conduit  lacry- 
mal et  le  ligament  palpébral  in- 
terne, glisse  une  sonde  cannelée 
jusqu’au  rétrécissement,  introduit 
un  petit  ténotome  et  l’enfonce  aussi 
loin  qu’il  est  besoin  pour  pratiquer 
la  section  de  la  coarctation.  Une 
corde  à boyau  ou  un  fil  de  plomb, 
laissé  à demeure  tous  les  jours, 
pendant  quelques  heures,  empê- 
che la  réunion  de  la  plaie  ; enfin 
on  continue  par  le  cathétérisme  et 
les  injections. 

d.  Cautérisation.  — Elle  est  appli- 
cable lorsque  les  rétrécissements  se 
reproduisent  avec  rapidité.  Il  faut 
alors  cautériser  la  coarctation  avec 
le  nitrate  d’argent  solide;  pour  cela, 
on  prend  l’empreinte  du  rétrécisse- 
ment à l’aide  d’une  bougie  de  lami- 
naria,  et  l’on  en  marque  le  lieu  précis  sur  un  porte-caustique  construit 
à cet  effet  (fig.  122),  et  qui  consiste,  comme  tous  les  instruments  de  cette 
sorte,  en  une  sonde  creuse  dans  laquelle  glisse  un  stylet  terminé  par  une 


Fig.  122.  — Porlo-causlîque  pour  la  cautérisation 
du  canal  nasal. 


(1)  Ann.  d’ocul.,  1870,  t.  LXIV,  p.  73. 

(2)  Soc.  chirurgie,  5 juin  1872. 

(3)  Naudier,  Thèse  de  Paris,  1872,  p.  80. 
(â)  Ibid.,  p.  8t. 
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cuvette  nui  reçoit  le  nitrate  d’argent  fondu.  Lorsque  la  sonde  est  parve- 
nue au  niveau  du  rétrécissement,  il  suffit  d’appuyer  sur  le  bouton  pour 

fViirp  saillir  la  cuvcttG*  . , ii  » 

Pour  Warlomont,  cetle  cautérisation  n’est  qu’un  auxiliaire  du  cathé- 
térisme, et,  clans  tous  les  cas,  l’application  du  caustique  ne  doit  etre  faite 

nu’après  plusieurs  jours  de  distance.  . , 

90  Formation  de  voies  lacrymales  artificielles.  — Archigene,  selon 
Aétius  et  Paul  d’Égine,  perforait  l’os  unguis  avec  un  foret  pour  faire 
passer  les  larmes  dans  les  fosses  nasales.  Gelse  parle  aussi  de  1 extir- 
pation du  sac  et  de  la  cautérisation  de  l’unguis,  comme  d’une  méthode 
dont  on  faisait  un  fréquent  usage.  G.  de  Salicet  et  Jean  de  'Vigo  en  ont 

aussi  fait  mention.  . L „ 

Cetle  méthode,  encore  utilisée  aujourd’hui,  mais  on  peut  dire  d une 
façon  tout  à fait  exceptionnelle,  compte  plusieurs  procédés,  suivant  qu  on 
veut  créer  le  canal  artificiel  dans  la  direction  du  canal  normal,  ou  bien 
qu’on  le  dirige  dans  le  méat  moyen,  ou  bien  enfin  qu’on  veut  le  taire 
s’ouvrir  dans  le  sinus  maxillaire. 

AYathen,  suivi  par  Dupuytren,  a proposé  de  pratiquer  à l’aide  d un  foret 
un  conduit  artificiel  dans  la  direction  même  du  canal  nasal  qui  n’existe 
plus,  et  de  maintenir  ce  canal  ouvert  avec  une  canule  à demeure.  Dans 
un  cas,  Malgaigne  agit  à peu  près  de  la  même  manière. 

Woolhouse,  pour  pratiquer  son  opération,  ouvrait  largement  le  sac 
pour  mettre  l’unguis  à nu;  puis  il  enlevait  la  muqueuse  et  remplissait  la 
plaie  de  charpie.  Un  ou  deux  jours  après,  il  enfonçait  une  tige  pointue 
de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière,  jusque  dans 
les  fosses  nasales,  en  pénétrant  h travers  la  partie  inférieure  de  l’unguis. 
Des  mèches  ou  des  canules  maintenaient  béante  1 ouverture  osseuse, 


enfin  une  canule  d’or  était  placée  à demeure.  ^ 

Les  procédés  employés  pour  pratiquer  la  perforation  de  l’un  gui  s ont 
beaucoup  varié  ; on  s’est  servi  du  cautère  actuel  (Saint-Yves),  d’un  em- 
porte-pièce (Monro  et  Hunter). 

Le  professeur  Laugier  proposa  d’établir  une  ouverture  de  communi- 
cation entre  le  sac  lacrymal  et  le  sinus  maxillaire;  pour  cela  il  suffit 
de  diriger  la  pointe  d’un  trocart  vers  la  paroi  externe  du  canal  nasal. 
Une  canule  à double  rebord  peut  être  placée  dans  l’ouverture  artifi- 


cielle. 

La  plupart  de  ces  procédés,  et  d’autres  encore,  tels  que  ceux  de  Rey- 
bard  et  de  Foltz  (de  Lyon),  sont  assez  peu  employés  et  sont  loin  d’être 
entrés  dans  la  pratique  habituelle. 

3°  Oblitération  des  voies  naturelles.  — Quoique  les  anciens  chirur- 
giens qui  faisaient  un  fréquent  usage  de  la  cautérisation  du  sac  lacrymal 
dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  aient  obtenu  souvent  l’oblitéra- 
tion de  cette  cavité,  il  n’y  a pas  plus  d’un  siècle  qu’on  a proposé  de  trai- 
ter méthodiquement  de  la  sorte  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales.  Long- 
temps laissé  en  oubli,  ce  mode  de  traitement  a pris  depuis  quelques 
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années  une  assez  grande  extension  et  paraît  devoir,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  se  substituer  aux  autres  procédés. 

Pour  fermer  la  voie  d’écoulement  des  larmes,  on  s’est  attaqué,  soit  aux 
points  lacrymaux,  soit  au  sac  lui-même.  Selon  les  auteurs  du  Compendium , 
Quesnel  (de  Saint-Malo)  proposa  de  cautériser  les  points  lacrymaux  et 
guérit  son  malade.  Busche  (de  Lyon)  et  Serres  (de  Bologne)  ont  aussi 
conseillé  ce  mode  de  traitement.  On  se  servirait  à cet  effet,  soit  d’un 
crayon  effilé  de  nitrate  d’argent,  soit  d’une  aiguille  chauffée  au  rouge 
blanc.  Le  cautère  électrique  peut  aussi  très- bien  convenir.  Velpeau  a 
esssayé  d’oblitérer  les  points  lacrymaux  en  les  excisant,  mais  il  a dû 
abandonner  ce  procédé,  sur  lequel  il  avait  fondé  quelques  espérances. 

La  cautérisation  du  sac,  dans  le  but  d’oblitérer  complètement  cette 
cavité,  a été  proposée  au  milieu  du  siècle  dernier  (17û8)  par  Nannoni 
(de  Florence).  11  ouvrait  le  sac  et  le  remplissait  d’une  boulette  de  charpie 
enduite  d’une  pommade  à l’alun  et  au  précipité  rouge,  en  même  temps 
il  cautérisait  le  sac  avec  le  nitrate  d’argent. 

Les  premiers  essais  de  Nanonni  ne  furent  pas  accueillis  avec  faveur 
par  les  chirurgiens;  cependant  Biangini,  Delpech,  Cafford  (de  Nar- 
bonne) employèrent  ce  mode  de  traitement  et  l’érigèrent  en  méthode; 
ils  furent  suivis  par  Stœber  (de  Strasbourg)  et  quelques  ophtalmolo- 
gistes. 

Lorsqu’on  parle  de  guérir  la  fistule  lacrymale  par  l’oblitération  du  sac, 
on  peut  craindre  à priori  de  voir  un  larmoiement  abondant  être  la  consé- 
quence de  cet  état.  Mais  l’expérience  ne  confirme  pas  tout  à fait  ces  prévi- 
sions de  la  théorie  : en  effet  la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  ne  paraît 
pas  être  une  sécrétion  continue,  et  l’humidité  normale  de  l’œil  est  surtout 
entretenue  par  la  sécrétion  insensible  des  glandes  sous-conjonctivales. 
Or,  cette  petite  quantité  de  liquide  ainsi  versée  à la  surface  de  l’œil  dis- 
paraît par  évaporation.  La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  ne  semble 
se  faire  qu’à  certains  intervalles,  sous  l’influence  de  quelque  action  ré- 
flexe; les  larmes  coulent  alors  en  abondance,  et  quelque  libres  que  soient 
les  conduits  lacrymaux,  ils  ne  peuvent  suffire  au  passage  des  larmes, 
qui  s’écoulent  sur  la  joue. 

On  peut  donc,  sans  craindre  un  larmoiement  rebelle,  oblitérer  le  sac 
lacrymal,  et  les  opérés  ne  pleurent  que  lorsqu’une  émotion,  un  vent  vio- 
lent, un  corps  étranger,  une  inflammation  de  la  conjonctive,  provoquent 
la  sécrétion  exagérée  des  larmes. 

Pour  faire  la  cautérisation  du  sac,  on  utilise  la  présence  d’une  fistule 
préexistante,  qu’on  élargit,  ou  bien  on  ouvre  la  paroi  externe  du  sac. 
Un  bistouri  étroit  est  introduit  au-dessous  du  ligament  palpébral  in- 
terne, qu’on  fait  tendre  en  attirant  la  commissure  externe  en  dehors  et 
en  haut;  puis  l’instrument  est  enfoncé  perpendiculairement,  et  quand 
la  pointe  a pénétré  à h millimètres  de  profondeur,  on  en  redresse  le 
manche  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  le  sourcil,  enfin  on  le  pousse  dans 
la  direction  du  canal  nasal,  et  l’on  donne  en  retirant  la  lame  la  largeur 
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nécessaire  à l’incision.  Quelques  auteurs  conseillent  de  prolonger  l’inci- 
sion dans  une  direction  oblique  en  dehors  et  en  bas,  suivant  la  direction 
qu'affectent  les  plis  cutanés  de  la  région;  dans  ces  conditions  le  dos  du 

bistouri  doit  toujours  regarder  le  dos  du  nez. 

L’ouverture  du  sac  ainsi  laite,  Warlomont  conseille  d introduire  dans 
sa  cavité  un  morceau  d’éponge  préparée  et  de  remettre  au  lendemain  la 
cautérisation  de  la  cavité.  D’autres  ophtalmologistes  terminent  tout  de 
suite  l’opération,  en  se  servant  de  crochets,  d’éngnes  ou  de  spéculums, 
pour  bien  mettre  à découvert  le  fond  du  sac  lacrymal. 

Le  cautère  actuel  ou  la  galvano-caustique  doivent  être  employés  de 
préférence,  lorsqu’on  veut  se  borner  à obturer  l'embouchure  des  canaux 


lacrymaux  dans  le  sac. 

Un  stylet  d’Anel,  introduit  par  l’un  ou  l'autre  des  conduits  et  mene 
jusque  dans  la  cavité  du  sac  lacrymal,  indique  à l’opérateur  le  point  ou 
il  doit  porter  rapidement  un  petit  cautère  rougi  à blanc,  ayant  la  forme 
d’un  stylet  coudé,  et  présentant  à 3 ou  h centimètres  de  son  extrémité 
libre  un  renflement  destiné  à conserver  du  calorique.  La  galvano-caus- 
tique se  pratique  de  la  même  manière.  11  va  sans  dire  que  le  globe  de 
l’œil  doit  être  protégé  par  une  compresse  mouillée,  et  que  les  parties 
qui  ne  sont  pas  destinées  à être  atteintes  par  le  cautère  doivent, être 
recouvertes  d’une  triple  couche  de  collodion  pour  les  mettre  à 1 abii 
du  rayonnement  de  la  chaleur. 

Au  lieu  d’une  simple  oblitération  du  sac  on  a cherché  à produire  sa 
destruction  complète.  A cet  effet,  on  a jadis  utilisé  le  cautère  actuel 
(Desmarres)  ; mais  on  lui  préfère  aujourd'hui  les  caustiques,  tels  que  la 
pâte  de  Ganquoin  (Magne),  le  caustique  de  Vienne  (Rouault),  le  beurre 
d’antimoine  (Manfredi,  Spérino),  le  nitrate  d’argent,  la  teinture  d iode 
(Lacaze).  Ces  caustiques  sont  introduits  à l’aide  de  spéculums,  destinés  à 
abriter  les  lèvres  de  la  plaie  faite  à la  paroi  antérieure  du  sac,  et  parmi 
ces  spéculums  nous  signalerons  celui  de  Magne  et  celui  de  Delgado  (de 
Madrid)  à valves  mobiles,  et  comprenant  à la  fois  le  spéculum  et  le  porte- 
caustique  (fig.  123). 

Bien  faite,  cette  opération  ne  laisserait  après  elle  qu’une  petite  cica- 
trice, peu  déprimée  et  à peine  visible,  telle  est  du  moins  l’opinion  de 
Warlomont.  De  plus,  il  ne  faut  pas  croire  à la  destruction  complète  du 
sac  par  cette  cautérisation;  sa  muqueuse  est  modifiée,  sa  capacité  est 
moindre,  et  s’il  n’y  a pas  une  oblitération  complète  de  l’orifice  des  con- 
duits lacrymaux,  les  larmes  finissent  par  pénétrer  dans  la  cavité  du  sac 
qui  persiste.  Aussi,  a-t-on  pu  dire  avec  une  apparence  de  raison,  qu’après 
Y élimination  complète  du  sac , il  n’y  a pas  occlusion  absolue  des  voie* 
lacrymales. 

Warlomont  a proposé  une  méthode  mixte  de  cautérisation,  lorsque 
le  canal  nasal  n’est  pas  oblitéré  et  que  la  muqueuse  du  sac  a seule  be- 
soin d’être  modifiée.  A cet  effet,  il  a soin  de  ne  pas  intéresser  avec  les 
caustiques  l’ouverture  des  conduits  lacrymaux,  puis  l’eschare  du  sac 
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tombée,  il  fait  passer  un  stylet  de  plomb  à travers  le  point  lacrymal  supé- 
rieur, jusque  dans  le  canal  nasal,  et  l’y  laisse  à demeure.  De  cette  façon, 
le  cours  des  larmes  se  rétablit,  et  la  plaie  du  sac  se  ferme  avec  une  grande 
rapidité. 

On  peut  rapprocher  de  la  cautérisation  l’extirpation  du  sac  lacrymal 

proposée  par  le  docteur  Berlin 
(de  Berlin).  C’est  une  opéra- 
tion difficile,  de  l’aveu  môme 
de  l’auteur,  et  qui  jusqu’ici 
paraît  avoir  été  pratiquée  d’une 
façon  tout  à fait  exception- 
nelle (1). 

li°  Suppression  de  l’organe 

SÉCRÉTEUR  DES  LARMES.  — Les 

nombreux  insuccès  des  diver- 
ses méthodes  anciennes  ont 
conduit  à proposer  la  suppres- 
sion de  la  glande  lacrymale. 
Paul  Bernard  (1S'j3)  pratiqua 
celte  opération  sur  un  malade 
atfecté  depuis  dix  ans  d’un 
larmoiement  opiniâtre  qu’on 
attribuait  à une  tumeur  lacry- 
male. Ce  chirurgien  enleva, 
dit-il,  la  glande  lacrymale  pal- 
pébrale hypertrophiée,  et  le 
larmoiement  diminua.  On  a 
quelque  peine  à comprendre  comment  on  a pu  enlever  cette  glande 
lacrymale  palpébrale,  sans  intéresser  profondément  la  paupière  supé- 
rieure. Quoi  qu’il  en  soit,  P.  Bernard  dut  compléter  son  opération  en 
enlevant  un  mois  après  la  glande  lacrymale  orbitaire.  Textor  (18'i6),  Mac- 
kensie,  O’Beirne,  Dixon,  imitèrent  la  conduite  de  P.  Bernard,  et  tous 
remarquèrent  que,  malgré  l’ablation  de  la  glande  orbitaire,  l’œil  restait 
humide  et  était  lubrifié  par  une  quantité  suffisante  de  larmes. 

Enfin,  plus  récemment,  Laurence  (de  Londres)  (2)  préconisa  comme 
moyen  de  guérison  radicale  des  affections  des  voies  lacrymales  l’extirpa- 
tion de  la  glande  lacrymale.  Voici  comment  il  pratique  cette  opération. 

La  peau  est  sectionnée  immédiatement  au-dessous  du  tiers  supérieur 
externe  du  bord  de  l’orbite.  On  coupe  ensuite  le  fascia  qui  s’étend  du 
périoste  orbitaire  au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  et  l’on  pénètre 
peu  à peu  dans  l’orbite,  en  cherchant  aussitôt  que  possible  à déter- 

(1)  Ann.  d’oculistique,  janvier  et  février  18G9,  t.  LXr,  p.  63.  (C.  R.  des  séances  delà 
Soc.  ophlh.  d'Heidelberg.) 

(2)  Ophthalm.  Revie lü,  n°  10,  et  Congrès  ophlh.  de  Paris,  1867  (lre  séance,  12  août). 
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opération,  mais  l’accid 
la  paupière  supérieure 
vateur  palpébral. 


valeur  uaïucmai. 

Cette  opération,  on  le  conçoit,  constitue  une  dernière  ressource  pour 
les  cas  où  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques  ont  échoué. 

Traitement  de  quelques  variétés  de  tumeurs  et  fistules  lacrymales. 

Certaines  formes  de  tumeurs  et  de  fistules  lacrymales  nécessitant  une 

thérapeutique  toute  particulière,  nous  avons  cru  devoir  leur  consacrer 

quelques  lignes.  . 

Dans  le  relâchement  du  sac  lacrymal,  on  a surtout  préconisé  les  appli- 
cations froides  ou  astringentes  et  la  compression.  Cette  dernière  doit  être 
faite  non  pas  avec  des  appareils  spéciaux,  qui  la  plupart  du  temps  se  dé- 
placent et  ne  compriment  rien,  mais  bien  avec  un  simple  bandage  formé 
de  compresses  graduées,  surmontées  d’un  petit  coussin  de  cuir  et  sou- 
tenues par  une  bande.  On  pourrait  se  servir  avec  avantage  d’une  boulette 
de  papier  mâché,  imprégnée  d’une  solution  de  tannin,  qu  on  applique  sur 
le  sac  et  qu’on  y maintient  à l’aide  d’une  bande  et  de  compresses  graduées. 

Si  ces  moyens  échouent,  ce  qui  doit  arriver  le  plus  souvent,  les  auteuis 
du  Compendium  pensent  qu’à  l’exemple  de  Boyer  et  de  Velpeau,  on  poui- 
rait  mettre  le  sac  à découvert  pour  exciser  une  partie  de  sa  paroi  anté- 
rieure. Cette  manière  défaire,  suivie  par  von  Amtnon  (1)  et  Bowman  (2), 
vient  d’être  tout  récemment  conseillée,  et  l’on  peut  dire  complétée  par 
Monoyer  (de  Strasbourg)  (3).  Ce  dernier  chirurgien  n’applique  l’excision 
de  la  paroi  ou  d’une  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sac  qu  aux  relâche- 
ments du  sac  avec  ou  sans  épaississement  de  la  muqueuse,  mais  avec 
possibilité  de  rétablir  le  cours  des  larmes. 

(1)  Annales  d'oculislique  (traduction),  1852,  t.  XXVII,  p.  26. 

(2)  Ibid.,  1861,  t.  Ll,  p.  214. 

(3)  Arch.  gén.  de  mcd.,  1873,  vol.  I,  p,  20. 
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Grâce  à cette  excision,  le  volume  et  les  dimensions  du  sac  sont  nota- 
blement diminués;  puis  il  faut  rétablir  les  voies  naturelles  par  le  cathé- 
térisme répété,  suivant  la  méthode  de  Bowman  et  combiner  ce  cathété- 
risme avec  l’emploi  des  injections  modificatrices.  A cet  égard  Monoyer 
préconise  surtout  les  injections  faites  avec  le  sulfite  de  soude  au  deux- 
centièmes. 

Dans  le  mucocèle  du  sac  lacrymal  les  anciens  chirurgiens  conseillaient 
d’ouvrir  le  sac  et  de  le  cautériser  de  façon  à en  obtenir  l’oblitération 
complète.  Aujourd’hui  l’indication  thérapeutique  primitive  est  de  cher- 
cher avant  tout  à rétablir  les  voies  lacrymales,  c’est-à-dire  qu’il  faut  pra- 
tiquer le  cathétérisme  du  canal  nasal  par  le  canal  lacrymal  supérieur 
préalablement  incisé.  Toutefois  il  peut  être  utile  d’ouvrir  le  sac  pour  amr 
sur  sa  muqueuse,  et  dans  ces  cas,  si  celui-ci  est  trop  distendu  par  l’a°c- 
cumulation  du  mucus  lacrymal,  il  serait  parfaitement  indiqué  d’en  exci- 
ser une  partie  avec  des  ciseaux,  comme  le  préconise  Monoyer  pour  le 
traitement  du  relâchement  du  sac.  Bien  entendu  il  ne  faut  pas  négliger 
les  injections  détersif  es  et  modificatrices  ainsi  que  le  cathétérisme. 

Dans  certaines  fistules  lacrymales  compliquées  de  décollement  cutané, 
de  trajets  multiples,  entretenues  par  des  altérations  osseuses  ou  enfin  par 
un  orifice  tellement  large  que  son  occlusion  spontanée  est  presque  im- 
possible, il  y a pour  le  chirurgien  des  indications  spéciales  que  nous 
allons  rapidement  passer  en  revue. 

Si  l’on  supposait  que  la  non-cicatrisation  de  la  fistule  fut  due  à un 
décollement  cutané,  à un  amincissement  excessif  des  téguments,  il  faudrait 
les  exciser,  quitte  à avoir  recours  ensuite  à une  opération  autoplaslique. 
Lors  de  trajets  multiples,  de  fistules  borgnes,  il  faut  autant  que  possible, 
les  mettre  à découvert  par  des  incisions  et  tâcher  de  réunir  ces  divers 
conduits  anormaux  en  un  seul. 

A-t-on  affaire  à une  lésion  des  os  avoisinant  le  sac?  J1  faut  instituer  un 
traitement  général,  si  l’altération  du  squelette  paraît  être  de  nature  sy- 
philitique ou  strumeuse.  D’un  autre  côté,  tout  en  rétablissant  les  voies 
lacrymales,  on  peut  modifier  l’altération  des  os  par  des  injections  exci- 
tantes ou  caustiques,  et  attendre  l’élimination  des  séquestres  lors  de  né- 
crose. C’est  dans  ces  cas,  qu’il  peut  être  indiqué  de  tenter  ultérieu- 
rement l’oblitération  du  sac  lacrymal. 

Enfin  si  1 obstacle  à la  guérison  réside  dans  une  trop  grande  perte  de 
substance,  c’est  à l’auloplastie  qu’il  faut  avoir  recours. 

Trois  procédés  ont  été  mis  en  usage  dans  ces  cas  : 1°  L’excision  en 
forme  de  feuille  de  myrte  de  la  portion  des  téguments  siège  de  la  fis- 
tule, la  dissection  de  la  peau  voisine  et  la  réunion  immédiate  à l’aide  de 
la  suture;  ce  procédé  est  abandonné  depuis  longtemps;  2°  le  procédé  de 
Dietfenbach  ; 3°  celui  de  Chassaignac. 

A 1 excision  en  forme  de  feuille  de  myrte  et  à la  dissection  des  tégu- 
ments voisins,  Dielïenbacli  proposa  d’ajouter  des  débridements  latéraux 
qui  permissent  de  rapprocher  avec  aisance  les  deux  lambeaux  cutanés. 
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On  circonscrit  la  perforation  à l'aide  de  deux  longues  incisions  elliptiques 
qui  descendent  dans  la  direction  du  nez,  puis  on  emporte  le  lambeau  qui 
en  résulte.  On  dissèque  ensuite  les  bords  dans  une  étendue  convenable;, 
puis  on  fait  sur  la  paroi  latérale  du  nez,  et  à peu  de  distance  de  la  plaie, 
une  incision  semilunaire  longue  d’un  demi-pouce.  On  détache  la  portion 
de  peau  ainsi  circonscrite  et  on  la  laisse  adhérente  en  haut  et  en  bas.  Si 
ce  pont  cutané  cède  facilement  à la  traction  nécessaire  pour  recouvrir 
la  perle  de  substance,  on  le  réunit  à la  plaie  externe  par  de  fines 
épingles  à insectes  qu’on  assujettit  par  des  fils  très-fins;  mais  si  l’on  con- 
statait une  certaine  tension  du  côté  du  nez,  il  faudrait  faire  à la  peau 
une  seconde  incision  sur  le  côté  externe,  à une  égale  distance  des  points 
de  suture;  on  disséquerait  ce  deuxième  pont  cutané  comme  le  premier. 

Pour  éviter  le  soulèvement  des  lambeaux  par  une  accumulation  de 
larmes,  on  peut  introduire  sous  le  lambeau  une  petite  mèche  de  char- 
pie et  favoriser  provisoirement  l’écoulement  des  larmes  par  cette  ouver- 
ture; on  panse  après  cette  opération  avec  quelques  topiques  froids,  et  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  retire  doucement  les  petites  épingles. 
Quelques  pansements  simples  et  des  cautérisations  légères  suffisent  à mener 
à bien  cette  opération  à laquelle  Dieffenbach  a donné  le  nom  prétentieux 
de  dacryo-cyslo-syringo-katàkleisis. 

Chassaignae  (1)  a pratiqué  l’opération  suivante  pour  un  cas  de  fistule 
lacrymale  très-compliquée,  qui  datait  de  la  naissance,  et  qui  avait  été 
opérée  huit  ans  auparavant  par  H.  Bérard.  Ce  chirurgien  avait  pratiqué 
une  voie  nouvelle  aux  dépens  de  l’unguis,  voie  dans  laquelle  il  introduisit 
une  canule.  A la  suite  de  celte  opération,  le  cours  des  larmes  s’effectua,  du 
moins  dans  sa  plus  grande  partie,  à travers  la  canule  placée  dans  le  con- 
duit nouveau,  mais  il  resta  une  fistule  que  Bérard  ne  put  jamais  oblité- 
rer, quoiqu’il  eut  eu  recours  à une  foule  de  moyens  et  même  à l’appli- 
cation du  fer  rouge.  Chassaignae  fit  d’abord  l’extraction  de  la  canule, 
puis  introduisit  dans  1a.  narine  des  bougies  de  plus  en  plus  volumineuses, 
et  lorsqu’il  fut  ainsi  assuré  d’une  dilatation  suffisante  il  procéda  à la  ré- 
paration : il  commença  par  tailler  à l’angle  interne  de  l’œil  un  lambeau 
triangulaire  dont  la  base,  tournée  en  dehors,  embrassait  l’extrémité  in- 
terne des  paupières,  tandis  que  le  sommet  venait  finir  vers  le  nez.  Ce 
lambeau  comprenait  dans  son  centre  l’orifice  listuleux  qu’on  décolla  de 
l’orifice  du  canal  osseux  auquel  il  adhérait  entièrement.  Après  avoir  ex- 
cise complètement  le  lambeau  en  forme  de  Y,  comme  les  deux  lèvres  de 
ce  Y ne  pouvaient  être  affrontées,  le  chirurgien  détacha  deux  lambeaux, 
l’un  à la  partie  supérieure,  l’autre  à la  partie  inférieure,  et  pour  en 
rendre  la  dissection  plus  facile,  il  fit  à l’extrémité  nasale  du  Y,  une 
incision  verticale  dont  la  moitié  supérieure  à la  peinte  du  V facilitait  la 
dissection  du  lambeau  supérieur,  tandis  que  l’autre  moitié  faisait  le  même 
office  pour  le  lambeau  inférieur;  puis  faisant  glisser  les  deux  lambeaux  à 

(1)  Mcm.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  20. 
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la  rencontre  l’un  de  l’autre,  le  chirurgien  ferma  la  plaie  par  la  suture 
entrecoupée;  au  bout  du  deuxième  jour,  on  enleva  les  points  de  suture, 
l’adhérence  était  solide.  Six  semaines  après,  les  larmes  coulaient  si  peu 
en  dehors  que  le  malade  pouvait  rester  des  intervalles  de  six  heures  sans 
éprouver  le  besoin  de  s’essuyer  l’œil. 

Les  opérations  de  DielTenbach  et  de  Chassaignac  offrent  au  chirurgien 
de  précieuses  ressources  dans  ces  cas  rebelles  de  lislules  lacrymales. 

Appréciation  des  diverses  méthodes  de  traitement.  — Que  peut-on 
conclure  de  ce  long  exposé  thérapeutique?  La  multiplicité  des  procédés 
anciens  pour  traiter  la  fistule  et  la  tumeur  lacrymales  indiquait  facilement 
leur  peu  de  valeur  et  l’embarras  constant  des  chirurgiens  en  face  de  ces 
lésions  rebelles.  Aujourd’hui,  les  moyens  thérapeutiques  se  sont  beaucoup 
simplifiés,  précisément  parce  qu’ils  donnent  des  résultats  sinon  parfaits, 
au  moins  favorables,  surtout  si  l’on  vient  à les  comparer  avec  ceux 
qu’on  obtenait  jadis. 

Dans  la  plupart  des  cas,  sauf  peut-être  lorsqu’il  existe  de  graves  lésions 
osseuses  du  conduit  lacrymo-nasal,  le  chirurgien  doit  chercher  à rétablir 
les  voies  naturelles  d’excrétion  des  larmes.  Pour  cela,  il  devra  utiliser  les 
méthodes  de  Bowman  et  de  Weber,  et  si  la  dilatation  se  fait  difficile- 
ment, il  est  tout  à fait  indiqué  de  se  servir  du  procédé  de  Slilling  avec 
ou  sans  cathétérisme  consécutif,  ou  bien  encore  de  la  cautérisation  du 
point  coarcté,  comme  l’indique  Warlomont.  Il  est  bien  entendu  que  ces 
méthodes  de  dilatation  doivent  toujours  être  combinées  avec  l’emploi 
d’injections  délersives  et  modificatrices  dans  le  canal  lacrymo-nasal. 

Lorsque  le  sac  est  très-altéré,  qu’il  existe  une  fistule  lacrymale  plus  ou 
moins  large,  on  peut,  comme  le  conseille  Warlomont,  ouvrir  le  sac  ou 
agrandir  la  fistule,  et  promener  dans  son  intérieur  un  caustique  (azotate 
d’argent,  beurre  d’antimoine,  teint,  d’iode)  en  ayant  soin  de  respecter 
autant  que  possible  l’orifice  des  canaux  lacrymaux.  L’eschare  éliminée, 
on  introduit  un  stylet  de  plomb  par  le  point  lacrymal  supérieur  et  on  le 
laisse  à demeure  dans  le  canal  lacrymo-nasal  jusqu’à  parfaite  cicatrisa- 
tion. 

Dans  des  circonstances  plus  rares,  si  le  canal  nasal  est  oblitéré,  s’il  y a 
une  altération  profonde  des  os  voisins,  on  peut  tenter  avec  juste  raison 
l’occlusion  des  points  et  conduits  lacrymaux  et  celle  du  sac  lui-même. 

Quant  à l’ouverture  d’une  voie  artificielle  du  côté  du  nez  ou  du  sinus 
maxillaire  et  à l’extirpation  de  la  glande  lacrymale,  ce  sont  là  des  méthodes 
tout  à fait  exceptionnelles  et  qu’il  ne  faut  mettre  en  usage  qu’en  déses- 
poir de  cause,  alors  que  tous  les  moyens  indiqués  plus  haut  ont  échoué. 

2°  Polypes  du  sac  lacrymal. 

Il  n’y  a dans  la  science  qu’un  petit  nombre  d’observations  de  polypes 
du  sac  lacrymal.  Desmarres  dit  en  avoir  observé  une  dizaine  d’exemples 
dans  sa  pratique;  mais  il  eût  mieux  valu,  à la  place  de  celte  assertion, 
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qu’il  nous  eût  donné  la  relation  bien  détaillée  d’un  fait  de  ce  genre.  Il  a 
presque  toujours  vu,  dit-il,  ces  polypes  sur  des  personnes  opérées  de 
tumeurs  ou  de  fistules  lacrymales  par  le  procédé  de  Dupuytren.  Dans  ce 
cas,  les  fongosités  polypiformes  du  sac  lacrymal  oblitéraient  peu  à peu  la 

canule. 

Les  polypes  développés  spontanément  dans  le  sac  semblent  plus  rares, 
janinen  cite  un  cas  (1),  Walther  (2)  et  Desmarres  mentionnent  aussi 
deux  faits  de  ce  genre.  La  malade  de  Walther,  après  plusieurs  accidents 
de  dacryocystite,  fut  atteinte  d’une  tumeur  lacrymale  assez  duie  qui,  lors- 
qu’on la  comprimait,  laissait  échapper  un  mucus  puriforme  pai  les 
narines  et  les  points  lacrymaux.  La  malade  souffrit  pendant  trois  ans  de 
rechutes  de  sa  dacryoeystite,  mais  le  sac  ne  suppura  point.  Six  mois 
avant  qu’elle  se  confiât  aux  soins  du  professeur  Walther,  on  ne  pouvait 
plus,  comme  auparavent,  vider  le  sac  par  la  pression,  et  la  malade  sen- 
tait maintenant  avec  le  doigt  une  tumeur  ronde,  dure,  distincte  du  reste 
du  gonflement.  Au  moment  où  le  chirurgien  vit  la  malade,  la  tumeur 
égalait  le  volume  d’une  petite  noisette.  Elle  était  ronde,  mobile,  dure  et 
la  pression  ne  lui  imprimait  aucun  changement.  Walther  soupçonna  que 
c’était  un  polype.  En  ouvrant  le  sac,  il  s’écoula  une  assez  grande  quantité 
de  mucus  puriforme  et  de  larmes.  Le  polype  se  trouva  mis  à nu  ; on  le 
saisit  avec  des  pinces,  on  l’attira  au  dehors  et  l’on  divisa  son  pédicule 
avec  des  ciseaux.  Le  canal  nasal  était  oblitéré  et,  pour  rétablir  son  cali- 
bre, on  le  dilata  avec  une  mèche.  Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  était 


guérie.  - 

Enfin,  de  Græfe(3)a  observé  un  polype  du  volume  d’une  noisette,  ayant 
un  pédicule  de  3 millimètres  d’épaisseur. 

En  résumé,  ces  productions  s’accompagnent  d’un  catarrhe  du  sac,  et 
c’est,  probablement  cette  dernière  lésion  qui  leur  a donné  naissance. 

Sous  l’infiuence  d’une  pression  exercée  au  niveau  du  sac,  la  tumeur  ne 
disparaît  pas,  et  donne  au  doigt  la  sensation  d’une  résistance  élastique, 
comme  celle  d’un  lipome;  si  bien  qu’on  peut  les  confondre  avec  le  mu- 
cocèle  ou  bien  avec  de  petits  kystes  qui  se  développent  parfois  en  avant 
du  sac. 

Dans  le  doute,  l’incision  du  sac  permet  seule  le  diagnostic,  et,  après 
l’extirpation  du  polype,  on  peut  chercher  à rétablir  les  voies  lacrymales 
par  les  moyens  usuels,  cathétérismes  et  injections,  ou  bien  détruire  le 
sac  parla  cautérisation. 


(1)  Luc.  cil  , p.  277. 

(2)  Radius,  Scriptores  ophthalmogici  minores , vol.  II,  p.  137. 

(3)  Arch.  (.  OplUh.,  I,  I,  2S3. 
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VIII.  — MALADIES  DE  LOREIT^ 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ORBITE. 

1°  Contusions  et  plaies  conluses. 

Dans  les  plaies  contuses  de  l’orbite,  les  téguments  sont  plus  ou  moins  - 
dilacérés  et  ecchymosés.  Cependant,  si  le  corps  contondant  a porté  son 
action  sur  la  partie  externe  et  tranchante  du  rebord  orbitaire,  la  solution 
de  continuité  peut  ressembler  à une  plaie  faite  par  un  instrument  tran- 
chant. Dans  ce  cas,  la  section  des  téguments  a lieu  de  dedans  en  dehors,, 
de  telle  sorte  que  ces  plaies  s’accompagnent  fréquemment  de  dénuda- 
tion des  os  sous-jacents.  Avec  cette  déchirure  de  la  peau,  on  rencontre 
quelquefois  des  fractures,  des  épanchements  sanguins,  lesquels  peuvent; 
donner  naissance  h des  phlegmons  orbitaires.  Dans  certains  cas,  la  con- 
tusion a été  assez  violente  pour  entraîner  du  côté  du  cerveau  des  troubles- 
matériels  plus  ou  moins  profonds.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
une  contusion  concomitante  du  globe  oculaire. 

L’amaurose  est  un  accident  qu’on  a quelquefois  observé  à la  suite  des- 
contusions  du  sourcil  et  de  l’orbite.  Elle  est  sans  doute  assez  rare,  mais- 
cependant  il  en  existe  des  observations  authentiques.  Hippocrate  signale1 
cet  accident,  et  Morgagni  rapporte  trois  faits  de  cécité  survenue  dans  de 
semblables  conditions  ; Vicq-d’Azyr,  Beer,  Dupuytren,  llibes,  etc.,  en  ont. 
aussi  relaté  d’incontestables  exemples. 

Cette  amaurose  consécutive  aux  contusions  du  sourcil  et  de  l’orbite1 
peut  se  montrer  sous  deux  formes  : elle  est  immédiate  ou  tardive.  Dans- 
certains  cas,  l’amaurose  persiste  indéfiniment;  dans  d’autres,  au  contraire, . 
elle  n’a  qu’une  courte  durée. 

L’anatomie  pathologique  n’a  pas  encore  dit  le  dernier  mot  sur  ce  sin- 
gulier accident.  Tout  d’abord  on  a supposé  que  cette  affection  résultait 
d une  lésion  du  nerf  frontal  (Morgagni),  et  l’on  a expliqué  de  plusieurs- 
façons  le  mécanisme  de  ce  grave  désordre.  Wallher,  Boyer  et  Dupuytren, 
ont  pensé  que  celte  sorte  de  cécité  provenait  de  quelques  altérations  con- 
comitantes du  cerveau  ou  de  ses  membranes;  mais  c’est  encore  là  une 
hypothèse  que  les  faits  anatomiques  n’ont  pas  confirmée  jusqu’ici. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  presque  impossible  d’expliquer  le  • 
mécanisme  de  ces  amauroses.  Cependant,  dans  quelques  cas  de  cécité 
succédant  immédiatement  au  traumatisme,  l’ophthalinoscope  a permis* 
de  constater  l’existence  d’un  décollement  rétinien  et  d’un  épanchement 
sanguin  intra-oculaire  ; aussi,  à mesure  que  cet  épanchement  se  résorbe, , 
la  vue  revient-t-elle  d’une  façon  plus  ou  moins  complète. 

Quand  il  s’agit  d’amauroses  tardives,  les  altérations  de  l’œil  sont  plus- 
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complexes;  elles  peuvent  porter  sur  le  muscle  ciliaire  et  l’appareil  irido- 
choroïdicn'  sur  les  milieux  transparents  et  sur  la  rétine.  Dans  tous  ces 
cas,  nous  croyons  qu’il  est  rationnel  d’invoquer  une  action  sympathique 
ou  réflexe,  qui,  née  des  branches  sensibles  delà  5e  paire,  va  réagir  sur  les 
nerfs  vaso-moteurs  et  entraîne  un  trouble  nutritif  plus  ou  moins  géné- 
ralisé. 

Dans  quelques  circonstances,  l’amaurose  tardive,  suite  du  traumatisme, 
se  traduit  par  une  atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique.  On  peut  alors 
se  demander  si  l’ébranlement  qu’a  produit  le  traumatisme  n’a  pas  modifié 
la  texture  du  nerf  optique  au  point  d’y  amener  plus  tard  des  désordres 
nutritifs,  incompatibles  avec  l’exercice  de  la  vision.  Cette  opinion  se 
rapprocherait  de  celle  de  Mackenzie  et  Tyrrel,  qui  ont  invoqué  un  ébran- 
lement de  la  rétine  pour  expliquer  cette  cécité. 

Le  pronostic  de  ces  amauroses  est  très- variable  : quelques-unes  ont 
résisté  à tous  les  moyens  mis  en  usage  pour  les  combattre,  et  le  malade 
a fini  par  perdre  complètement  la  vue. 

Le  traitement  doit  consister  dans  le  repos,  les  antiphlogistiques  et  les 
révulsifs  sur  le  tube  intestinal.  Si,  au  bout  de  quelque  temps,  l’amaurose 
persiste,  on  pourra  avoir  recours  aux  excitants  et  à l’électricité;  d’ailleurs 
les  règles  de  cette  thérapeutique  sont  subordonnées  à l’existence  des 
lésions  qu’il  sera  possible  de  déterminer  à l’aide  de  l’ophlhalmoscope. 

2°  Plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants.  — Plaies  par  armes  à feu. 

Les  plaies  de  l’orbite  par  instruments  piquants  et  tranchants  peuvent 
être  pénétrantes  ou  non  pénétrantes.  Ces  dernières  n’offrent  rien  de  par- 
ticulier à signaler,  mais  les  premières  méritent  qu’on  s’y  arrête  un  in- 
stant. 

Ce  sont  surtout  les  instruments  piquants  qui  peuvent  facilement  péné- 
trer dans  l’orbite  et  y produire  des  lésions  très-variées.  Les  corps  lancés 
par  la  poudre  viennent  encore  se  loger  dans  cette  cavité.  Dans  ces  diffé- 
rentes conditions,  il  peut  se  produire  des  lésions  des  annexes  de  l’œil,  du 
globe  oculaire,  de  ses  vaisseaux  et  de  ses  nerfs,  enfin  du  cerveau  lui- 
même.  Le  globe  oculaire  est  peut-être  moins  souvent  intéressé  que  les 
parties  qui  l’entourent,  à cause  de  sa  grande  mobilité,  de  sa  forme  et  du 
poli  de  sa  surface,  qui  lui  permettent  en  quelque  sorte  d’échapper  aux 
corps  vulnérants. 

Symptomatologie. — Les  désordres  fonctionnels  qui  succèdent  aux  plaies 
pénétrantes  de  l’orbite  varient  à l’infini,  suivant  le  trajet  parcouru  par  le 
corps  vulnérant.  Ainsi  l’on  peut  observer  une  perte  plus  ou  moins  com- 
plète-de  la  vue,  du  strabisme,  des  accidents  cérébraux,  tels  que  du 
coma,  du  délire,  des  convulsions,  etc.  Deux  sortes  d’accidents  doivent 
surtout  ici  fixer  notre  attention  , ce  sont  les  épanchements  sanguins  et 
les  corps  étrangers. 

Les  épanchements  sanguins,  désignés  sous  le  nom  d'hématomes  ou  d ’héma- 
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tocèlcs  de  l’orbite , reconnaissent  pour  cause  la  rupture  de  l’artère,  de  la 
veine  ophthalmique  ou  de  leurs  branches.  A mesure  que  le  sang  s’épanche 
dans  le  tissu  ccllulo-graisseux  de  l’orbite,  il  repousse  l’œil  en  avant  a 
avec  lui  la  conjonctive  qui  se  montre  sous  l’aspect,  d’un  bourrelet  rouge  ou 
noir  entourant  le  globe  oculaire.  Cette  compression  de  l’œil  ne  tarde  pas- 
à entraver  mécaniquement  ses  fonctions  et  à produire  quelquefois  des . 
troubles  de  nature  inflammatoire. 

Le  sang  épanché  peut  se  résorber,  et  l’on  voit  l’œil,  primitivement 
poussé  au  dehors,  rentrer  peu  à peu  dans  la  cavité  orbitaire  et  reprendre 
lentement  ses  fonctions.  Mais  cette  résorption  du  sang  n’a  pas  toujours  ■ 
lieu,  et  il  se  forme  parfois  dans  l’orbite  de  vastes  collections  purulentes  • 
dont  nous  étudierons  les  symptômes  et  le  traitement  un  peu  plus  loin. 

Les  corps  étrangers,  qui  restent  dans  la  cavité  orbitaire,  peuvent  y faire 
naître  des  accidents  inflammatoires  fort  graves  qui,  parfois,  s’apaisent 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  pour  reparaître  sans  aucune  cause 
appréciable.  Cette  répétition  des  mômes  symptômes,  à des  époques  plus 
ou  moins  éloignées,  doit  toujours  faire  soupçonner  la  présence  d’un  corps  ■ 
étranger.  Sous  l’influence  de  la  pesanteur  et  du  travail  de  suppuration 
qui  se  fait  autour  de  ces  corps  étrangers,  on  peut  voir  ceux-ci  changer  de 
place  et  sortir  par  quelque  voie  insolite  : c’est  ordinairement  par  la 
bouche  qu’ils  se  font  jour,  et  alors  ils  viennent  faire  saillie  au-dessous  de 
la  muqueuse  et  donnent  lieu  à un  abcès  au  centre  duquel  est  logé  le 
corps  étranger.  Dans  un  cas,  Marchetti  trouva,  au  centre  d’un  volumineux 
abcès  du  palais,  un  fragment  d’éventail  long  de  7 à 8 centimètres,  qui, 
primitivement,  avait  pénétré  dans  l’orbite  par  le  côté  interne  de  celte 
cavité. 

Quelquefois,  ces  corps  font  un  très-long  séjour  dans  l’orbite  avant  de 
se  montrer  au  dehors  ; ainsi,  au  rapport  d’Horstius,  un  fer  de  lance  put 
rester  trente  ans  et  trois  mois  dans  l’orbite  avant  de  se  déplacer;  cepen- 
dant il  finit  par  descendre  dans  la  narine  gauche,  puis  dans  la  bouche  et 
le  pharynx. 

Diagnostic.  — C’est  chose  fort  difficile  que  de  diagnostiquer  l’étendue 
et  la  profondeur  d’une  plaie  de  l’orbite,  car  les  plaies  les  plus  étroites  et 
en  apparence  les  plus  bénignes  peuvent  être  graves  et  suivies  de  résultats 
funestes.  On  devra  donc  rechercher  avec  soin  quelles  sont  les  parties  I 
atteintes,  examiner  si  la  lésion  n’intéresse  pas  le  globe  oculaire,  et  sur-  I 
tout  le  cerveau;  on  interrogera  l’état  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
générales  et  locales,  et,  dans  tous  les  cas,  on  doit  faire  des  réserves  sur 
la  gravité  possible  de  la  lésion. 

Les  difficultés  ne  sont  pas  moins  grandes  quand  il  s’agit  de  préciser 
l’origine  de  l’amaurose  qui  survient  dans  quelques  cas  à la  suite  des  plaies 
pénétrantes  de  l’orbite.  En  déterminant  la  nature  et  les  dimensions  du 
corps  étranger  qui  a pénétré  dans  l’orbite,  en  explorant  le  trajet  suivi 
par  ce  corps,  en  tenant  compte  de  la  quantité  de  sang  épanché  et  du 
moment  où  l’amaurose  s’est  montrée,  on  pourra,  dans  quelques  cas. 
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1 pst  due  à une  lésion  cérébrale,  à une  alleration  du 

présumer  que Ha  c ^c.le^ * ^ affection  du  globe  oculaire.  Des  recher- 

nerf  optique  ou  nécessaircs  pour  déterminer  la  présence  d’un  corps 

ches  explorati  l doivenl  étre  failes  avec  de  grandes  précautions, 

étrangei,  toa  . variable  que  les  lésions  qui  peuvent  exister; 

Le  Moiïosnc  ^ troubles  de  la  vision  et  aux  déviations  du  globe, 

niais,  pour . survenues  subitement  indiquent  souvent 

on  peut  dire  que  1 s , sont  incurables.  Quant  aux 

EÜÏ  musculaires  de  l'œil,  elles  ne  sont  guère  d'une  guérison  plus 

faC.Ï  est  évident  que  l'existence  de  troubles  fonctionnels,  s'accompagnant 
de  phénomènes  cérébraux,  indique  toujours  une  blessure  fort  grave; 
mais  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait,  c’est  que  des  lésions  en  appa- 
rence insignifiantes  et  ne  donnant  lieu  à aucun  symptôme  immédiat, 
peuvent  êlfe  suivies  au  bout  de  quelques  jours  d’accidents  formidables 

tron  souvent  mortels.  ■ 

Les  épanchements  de  sang,  la  présence  do  corps  etrangers,  aggravent 

encore  singulièrement  le  pronostic. 

Traitement.  —Deux  cas  se  présentent  ici  : le  corps  étranger  qui  a pro- 
duit la  blessure  est  ou  n’est  pas  resté  dans  les  tissus.  Si  l’on  est  sûr  que 
l’instrument  vulnérant  a été  complètement  entraîné  au  dehors,  il  faut  se 
borner  à prescrire  un  repos  absolu,  une  diète  sévère,  des  topiques  froids 
sur  l’œil,  et  à pratiquer  quelques  émissions  sanguines  locales  et  générales. 
On  devra  surveiller  très-attentivement  le  malade,  car,  dans  quelques  cas, 
les  accidents  cérébraux  ne  surviennent  que  plusieurs  jours  apres  la  bles- 
sure. C’est  alors  qu’il  faudrait  insister  de  nouveau  sur  les  saignées  et  les 

révulsifs  intestinaux.  , . 

La  complication  de  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  celte  région 
exige  qu’on  en  pratique  l’extraction  immédiate.  Le  voisinage  du  cerveau 
et  de  l’œil  explique  une  semblable  pratique.  Si  le  corps  étranger  fait 
saillie  au  dehors,  on  le  saisira  avec  des  pinces  à mors  solides;  c est  avec 
des  tenailles  de  maréchal  que  A.  Paré  put  extraire,  chez  le  duc  de  Guise, 
l’extrémité  rompue  d’une  lance  qui  avait  pénétré  au-dessus  de  1 œil  (boit, 
vers  la  racine  du  nez  et  était  venue  ressortir  entre  la  nuque  et  l’oreille, 
déchirant  dans  son  trajet  les  vaisseaux  et  les  nerls,  et  fracturant  les  os. 

Lorsque  le  corps  étranger  ne  fait  pas  au  dehors  une  saillie  suffisante 
pour  être  bien  saisi,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  quelques  incisions  de 
façon  à le  mettre  à nu,  mais  le  chirurgien  ne  devra  agir  ici  qu’avec  la  plus 
grande  prudence.  La  conduite  suivie  par  Percy  (t),  dans  un  cas  de  ce  genre, 
ne  doit  pas  être  imitée  : ce  chirurgien  fut  appelé  près  d’un  maître  d armes 
qui  avait  reçu  sur  l’œil  droit  un  coup  de  fleuret  si  violent  que  la  lame 
avait  pénétré  de  près  d’un  demi-pied  dans  la  tête  et  s’v  était  cassée.  Le 
blessé  perdit  connaissance,  et  il  survint  un  gonflement  si  considérable 


(1)  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  ni,  1792. 
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que  le  corps  Étranger  disparut  complètement.  Pcrcy  ouvrit  l’œil  et  évacua 
son  conlenu  ; scs  pinces  n’étant  pas  assez  fortes,  il  se  servit  de  pinces  à 
écrou  d’un  horloger,  et  il  put  ainsi  saisir  et  extraire  l’extrémdlé  rompue 
du  fleuret,  ce  qui  d’ailleurs  n’empêcha  pas  la  mort  du  blessé. 

On  doit  rapprocher  de  ce  fait  malheureux  un  cas  où  Sabatier  (t),  après 
de  nombreuses  tentatives,  parvint  à extraire  de  l’orbite  la  lame  d’un  cou- 
teau; dans  ce  cas,  la  cure  fut  rapide  et  la  vue  bien  conservée. 

Si  malgré  des  efforts  bien  dirigés,  on  ne  pouvait  arriver  â enlever 
tout  de  suite  le  corps  étranger,  il  faudrait  attendre  que  la  suppuration 
donnât  un  peu  plus  de  liberté  à l’instrument  vulnérant.  Dans  tous  les  cas, 
même  lorsque  l’œil  est  gravement  atteint,  il  vaut  mieux  laisser  cet  organe 
en  place  que  de  l’enlever,  car  il  pourra  supporter  plus  tard  et  plus  faci- 
lement un  œil  artificiel. 

Quand  un  corps  étranger  a été  extrait  de  l’orbite,  il  ne  faut  pas  croire 
qu’il  n’y  ait  plus  rien  à redouter;  il  peut  survenir  une  inflammation  des- 
tructive de  l’œil  ou  une  méningo-encéphalite.  Dans  un  cas  cité  par 
Demours  (2),  la  mort  survint  un  quart  d’heure  après  l’extraction  d’une 
broche  pointue  d’une  machine  à filer  du  coton;  l’instrument  séjournait 
depuis  plus  d’un  mois  dans  la  cavité  orbitaire,  sans  pour  cela  entraîner  la 
perte  de  la  vision,  ou  donner  naissance  à aucun  symptôme  grave. 

Lorsque  la  plaie  de  l’orbite  se  complique  d’un  épanchement  sanguin, 
on  prescrira  le  repos,  la  diète,  les  réfrigérants,  une  compression  modé- 
rée, enfin  on  pourra  avoir  recours  aux  antiphlogistiques,  s’il  y a la 
moindre  tendance  à réchauffement  du  foyer  sanguin. 

Carron  du  Villards  avait  conseillé  dans  ces  circonstances  de  pratiquer 
une  incision  profonde,  dans  le  but  de  donner  issue  au  sang  épanché. 
Cette  méthode  doit  être  rejetée,  elle  serait  tout  au  plus  praticable  dans 
les  cas  où  l’exophthalmie  produite  par  la  collection  sanguine  donnerait 
lieu  à des  phénomènes  douloureux  très-intenses,  et  menacerait  l’intégrité 
du  globe  oculaire. 


3°  Fractures  de  l’orbite. 

Les  fractures  de  l’orbite  peuvent  intéresser  la  base,  les  parois  ou  le 
sommet  de  cette  cavité.  La  base  de  l’orbite,  plus  exposée  à l'action  des 
agents  vulnérants,  est  aussi  plus  souvent  le  siège  de  ces  fractures,  et  des 
quatre  bords  qu’on  lui  décrit,  c’est  le  bord  externe  qui  est  d’ordinairt 
atteint.  La  fracture  peut  être  simple,  unique  ou  bien  multiple  et  com- 
minutive;  elle  peut  enfin  coexister  ou  non  avec  une  fracture  de  la  base 
du  crâne. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Il  n’est  pas  toujours  facile  de  recon 
naître  une  fracLure  de  l’orbite,  cependant  lorsque  la  lésion  siège  vers  1? 

(1)  Médecine  opératoire,  1822,  t.  I,  p.  409. 

(2)  Traité  des  mal.  des  yeux,  t.  II.  p.  45.  Paris,  1818. 
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base  de  cette  cavité,  lorsqu’il  existe  une  plaie  ou  bien  que  les  parties 
.Ane  c<  ni  mobiles  le  diagnostic  est  des  plus  simples. 

1 Mds  quand  la  fracture  a atteint  les  parois  orbitaires,  ou  qu’il  n’y  a 
nu’une  fêlure,  on  peut  méconnaître  la  lésion,  et  ne  la  soupçonner  qu  à 
Apparition  d’une  ecchymose  sous-conjonctivale,  qui  finit  par  gagnei 
paupière  comme  on  l’observe  dans  les  fractures  du  crâne.  Mais  il  est  bo 
le  remarquer  que  ce  symptôme  n'est  pas  toujours  facile  a constater,  la 
fracture  de  l*oïbite  s’accompagnant  souvent  de  contusion , des  paup.eres 
et  d’épanchements  sanguins  immédiats  plus  ou  moins  con  f 

Les  fractures  comminutives,  avec  destruction  des  parties  molles  de 
l’orbite,  issue  de  fragments  osseux,  et  parfois  même  < e por  ions 
veau,  sont  plus  faciles  à reconnaître;  cependant,  dans  un  cas,  on  a pris 
pour  de  la  substance  cérébrale  les  matières  blanchâtres  fourmes  par  la 
muqueuse  du  sinus  frontal  qui  avait  été  largement  intéresse  (t).  Dans  ces 
dernières  circonstances,  la  solution  de  continuité  du  sinus  se  traduit 

souvent  par  de  l’emphysème  des  paupières.  , 

Les  complications  de  ces  fractures  sont  des  contusions,  des  plaies  de 
l’encéphale,  des  lésions  des  nerfs,  et  en  particulier  des  nerfs  optique, 
frontal  et  sous-orbitaire,  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  du 
globe  oculaire,  enfin  des  déchirures  des  vaisseaux  de  l’orbite  et  des  par- 
ties voisines.  C’est  ainsi  que  Nélaton  a observé  un  anévrysme  artérioso- 
veineux,  formé  par  la  communication  de  la  carotide  interne  avec  le  sinus 
caverneux,  et  résultant  d’une  fracture  du  sommet  de  l’orbite  (2). 

Le  pronostic  varie  évidemment  selon  les  différentes  variétés  de  frac- 
tures et  leurs  complications;  toujours  est-il  qu’on  doit  le  réserver,  car 
les  accidents  cérébraux  consécutifs  à ces  lésions  ne  sont  malheureuse- 
ment pas  très-rares. 

Traitement.  — Quand  la  fracture  est  simple,  il  suffit  de  prescrire  le 
repos,  la  diète,  les  résolutifs,  et  les  applications  réfrigérantes;  ces 
moyens  sont  surtout  dirigés  contre  la  contusion  et  l’épanchement  san- 
guin concomitant.  Si  le  rebord  orbitaire  était  déplacé  et  mobile,  il  fau- 
drait essayer  de  le  remettre  dans  sa  position  normale,  et  de  l’y  maintenir. 

Dans  les  fractures  compliquées  et  multiples,  les  indications  sont  très- 
variées  ; tantôt  il  faut  remédier  à l’emphysème  palpébral  en  pratiquant 
quelques  mouchetures;  tantôt  on  doit  enlever  les  parties  osseuses  déta- 
chées, en  prenant  garde  toutefois  d’extirper  aussi  celles  qui  tiennent 
encore  aux  parties  molles,  et  qu’on  doit  autant  que  possible  remettre  en 
place.  Enfin  lorsqu’on  suppose  l’existence  d’une  fracture  du  crâne  ou 
d’une  lésion  du  cerveau,  il  faut  agir  suivant  les  règles  que  nous  avons 
déjà  données  à propos  de  l’étude  de  ces  graves  altérations. 


(1)  Mcm.  Ac.  de  chirurgie,  1743,  t.  I,  p.  331 

(2)  Henry,  tlicse  de  Paris,  1856,  p.  13 
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ARTICLE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L'ORDITE. 

§ ï.  — Maladies  inflammatoires  de  l’orbite. 


1°  Phlegmon. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  siLué  en  arrière  de  la  capsule  fibreuse  de  l’œil 
peut  être  le  siège  d’une  inflammation  qui  se  montre  sous  deux  formes  : la 
forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  Le  phlegmon  primitivement  chronique 
est  très-rare  et  l’on  a dû  le  confondre  souvent  avec  certaines  inflamma- 
tions chroniques  du  périoste  ou  de  la  paroi  osseuse  de  l’orbite. 

A.  Phlegmon  aigu.  — Étiologie.  — L’inflammation  phlegmoneuse  aiguë 
de  1 orbite  n est  point  une  affection  commune ; elle  naît  sous  l’influence  de 
causes  \ariécs,  quoique  son  origine  soit  le  plus  ordinairement  traumatique. 
Ainsi  les  contusions,  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  cette  région, 
les  piqûres  pour  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  le  froid, 
peuvent  donner  naissance  à cette  affection,  qu’on  voit  encore  apparaître 
à la  suite  des  fièvres  graves. 

Symptomatologie.  — La  maladie  s’annonce  quelquefois  par  du  malaise 
et  des  frissons;  puis  survient  une  douleur  sourde  qui  se  fait  sentir  d’a- 
bord dans  l’orbite  et  irradie  ensuite  dans  les  régions  voisines  du  crâne 
et  de  la  face.  Cette  douleur,  supportable  à son  début,  peut  augmenter  au 
point  de  produire  une  grande  agitation,  des  mouvements  convulsifs,  du 
délire.  Bientôt  on  constate  une  notable  saillie  de  l’œil,  et  autour  du  globe 
1 existence  d’une  sorte  de  bourrelet  dû  à l’infiltration  séro-sanguine  du 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  L’œil  a ainsi  perdu  sa  mobilité  et  Ton 
est  frappé  tout  à la  fois  de  sa  saillie  et  de  sa  fixité.  Si  l’inflammation  en- 
vahissait plutôt  un  côté  de  l’orbite  que  l’autre,  l’œil  pourrait  se  dévier,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors;  cette  déviation  latérale  n’est  donc  pas,  comme 
on  1 a dit,  un  signe  pathognomonique  de  la  périostite  orbitaire. 

En  même  temps  que  de  la  douleur,  le  malade  accuse  des  battementsdans 
toute  la  région  orbitaire,  il  se  plaint  de  photophobie  et  ne  tarde  pas  à 
s apercevoir  de  quelques  désordres  dans  la  vision.  C’est  ainsi  qu’il  existe 
tantôt  de  la  diplopie,  tantôt  un  trouble  général,  quelquefois  même  une 
perte  complète  de  la  vue.  La  pupille  est  ordinairement  dilatée;  dans 
certains  cas  la  surface  de  la  cornée  devient  le  siège  d’une  anesthésie 
complète. 

Quand  la  maladie  dure  quelques  jours,  le  globe  oculaire  s’enflamme 
soit  par  la  compression  qu’il  subit,  soit  par  la  propagation  de  la  phlcg- 
masie  de  voisinage,  et  cette  ophthalmite  peut  être  suivie  de  toutes  scs 
conséquences  habituelles. 

Les  paupières  participent- aussi  aux  phénomènes  inflammatoires  qui  se 
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sont  développés  dans  l’orbite  : elles  sont  tendues,  rouges,  luisantes,  quel- 

qUAcès  phénomènes  localisés  dans  l’orbite  et  aux  paupières,  viennent  se 
! oindre  presque  toujours  des  symptômes  de  réaction  générale. 

L’inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  peut  se  terminer  par  re- 

solution,  par  suppv.rotion  et  par  induration.  . . 

Quand  la  résolution  survient,  les  phénomènes  locaux  et  généraux  c in  1- 
nuent,  l’exorbilisme  s’efface  peu  à peu  et  la  vision  peut  se  rétablir  com- 


plètement. . . , 

Ui  suppuration  s’annonce  d’ordinaire  par  quelques  frissons,  suivis  ce 

cueur  par  une  sorte  de  détente  locale,  et  surtout  par  une  diminution 
dans  la  rénitence  exagérée  des  parties;  dans  quelques  cas  enfin,  il  est 
facile  de  sentir  la  fluctuation  à travers  les  paupières.  < . 

L’induration  n’est  point  une  terminaison  rare  du  phlegmon  orbitaire, 
dans  un  cas  observé  par  nous,  le  tissu  cellulaire  de  1 orbite  resta  long- 
temps tuméfié  et  induré,  en  même  temps  que  l’œil  faisait  une  saillie  anor- 
male. 

Enfin,  la  mort  a été  la  conséquence  de  quelques  phlegmons  de  1 orbite, 
soit  que  le  malade  ait  succombé  il  la  violence  des  douleurs,  soit  que 
l’inflammation  sc  soit  propagée  au  cerveau  et  aux  méninges. 

D.  Phlegmon  chronique.  — Le  phlegmon  chronique  de  1 orbite,  décrit 
dans  quelques  traités  d’ophthalmologie  sous  le  nom  de  périostite  du  o- 
nique,  nous  parait  encore  trop  peu  connu  pour  qu  on  puisse  en  faiie  une 
étude  détaillée  et  complète.  Nous  nous  bornerons  donc  à dire,  avec  les 
auteurs  qui  l’ont  mentionnée,  que  cette  affection  est  marquée  à son  début 
par  une  certaine  pesanteur  dans  l'orbite,  par  une  gêne  notable  dans 
les  mouvements  du  globe  oculaire,  par  une  exophthalmie  d abord  très- 
légère,  puis  par  une  tuméfaction  indolente  assez  résistante  autouchei,  et 
enfin  par  des  troubles  visuels.  Les  terminaisons  du  phlegmon  chronique 
sont  absolument  les  mêmes  que  celles  du  phlegmon  aigu  décrit  plus  haut. 

Diagnostic.  — La  seule  maladie  avec  laquelle  on  puisse  confondre  le 
phlegmon  aigu  de  l’orbite  est  l’ophthalmite.  Les  principaux  éléments  du 
diagnostic  différentiel  doivent  être  tirés  de  l’augmentation  du  volume  de 
l’œil,  du  trouble  primitif  de  ses  milieux  transparents,  enfin  de  l’absence 
de  touLe  tuméfaction  orbitaire  dans  l’ophthalmite. 

Le  phlegmon  chronique  est  plus  difficile  à reconnaître  : sa  marche, 
l’absence  de  douleurs  vives,  l’cxophthalmie,  la  rénitence  de  la  tuméfac- 
tion qui  l’accompagne,  ont  pu  faire  croire  dans  quelques  cas  aune  tumeur 
maligne  de  la  cavité  orbitaire.  Nous  pouvons  signaler,  entre  autres  obser- 
vations, l’erreur  de  diagnostic  célèbre  commise  par  Jægcr  (1)  sur  la  per- 
sonne du  maréchal  Radetzky;  loutefois,  dans  ce  cas  particulier,  les  acci- 
dents aigus  locaux  et  généraux  du  début  de  l’affection  auraient  pu  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 


(1)  Ann.  d' oculistique,  1850,  t.  XXIII,  p.  14. 
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Pronostic.  — Le  phlegmon  de  l’orbite  est  une  maladie  toujours  fort 
grave,  car  elle  peut  avoir  une  inllucncc  funeste  sur  le  globe  oculaire  et  sur 
le  cerveau. 

Traitement. — Audébut,  il  faut  avoir  recours  aux  émissions  sanguines, 
aux  réfrigérants  et  aux  mercuriaux. 

Si  ces  moyens  antiphlogistiques  n’ont  point  entravé  la  marche  delà 
maladie  et  si  la  suppuration  survient,  il  faut  songerà  évacuer  le  pus.  C’est 
sur  le  point  le  plus  saillant  et  le  plus  fluctuant  de  la  tumeur  qu’il  faudra 
faire  porter  l’incision;  on  aura  soin  toutefois  de  diriger  la  pointe  et  le 
tranchant  du  bistouri  vers  la  paroi  orbitaire  afin  de  mieux  éviter  toute 
blessure  du  globe  oculaire.  Dans  quelques  cas,  l’écoulement  du  pus 
pourra  être  favorisé  par  des  injections  émollientes  et  par  une  douce  com- 
pression exercée  sur  le  globe  oculaire. 

Enfin,  l’induration  inflammatoire  qui  suit  certains  phlegmons  orbi- 
taires, sera  combattue  par  les  applications  réitérées  de  vésicatoires  et  par- 
la compression. 

Lorsque  les  douleurs  sont  très-intenses  et  que  le  pus  tarde  à se  faire  jour 
vers  l’extérieur,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  du  professeur  Richet  (1), 
plonger  un  bistouri  à lame  étroite  dans  le  sillon  oculo-palpébral  qui  répond 
au  bord  inférieur  de  l’orbite.  Les  auteurs  du  Compendium  proposent  aussi 
les  ponctions  exploratrices  afin  de  s’assurer  de  la  présence  du  pus  dans  la 
cavité  orbitaire,  et  afin  de  lui  donner  issue  à l’extérieur  aussitôt  aue 
possible. 

2°  Périostite  et  ostéite. 

Cette  affection  est  rarement  d’origine  traumatique  ; elle  reconnaît  pour 
cause  ordinaire  la  scrofule  ou  la  syphilis.  Dans  quelques  cas,  la  périostite 
orbitaire  résulte  de  l’extension  d’une  inflammation  du  périoste  des  os  du 
crâne  ou  de  la  face. 

La  périostite  et  l’ostéite  de  l’orbite  peuvent  affecter  une  marche  aiguë 
ou  une  marche  chronique. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  les  mômes  que  ceux  du 
phlegmon  orbitaire,  mais  la  lésion  se  généralisant  moins  souvent  que  dans 
cette  dernière  inflammation,  il  y a plutôt  déviation  du  globe  oculaire  que 
projection  directe  en  avant.  Dès  lors,  suivant  le  siège  de  la  périostite, 
l’œil  sera  porté  en  haut  ou  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors.  Cependant, 
celte  déviation  latérale  ne  doit  pas  être  regardée  comme  un  signe  patho- 
gnomonique de  la  périostite,  car  elle  peut  manquer  lorsque  l’inflam- 
mation siège  vers  le  sommet  ou  à la  base  de  la  cavité  de  l’orbite;  dans 
le  premier  cas,  en  effet,  l’œil  peut  être  directement  porté  en  avant, 
dans  ic  second  cas,  il  peut  se  faire  qu’il  n’y  ait  aucune  déviation  du  globe 
oculaire. 

Le  périostite  syphilitique  ou  scrofuleuse  marche  avec  lenteur,  mais  se 

(1)  Traité  pratique  d’anatomie  médico-chirurgicale,  Paris,  1860,  lrc  éd.,  p.  335. 
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termine  le  plus  souvent,  par  la  suppuration.  L’abcès  s’ouvre  sur  un  des 
oints  du  pourtour  de  l’orbite  et  reste  tistuleux  pendant  un  temps  souvent 
fort  ion"  Le  stylet  permet  généralement  d’atteindre  une  surface  osseuse 
cariée  ou* nécrosée,  et  si  cette  portion  osseuse  s’élimine  spontanément,  la 
o-uérison  de  la  fistule  peut  survenir  sans  aucun  traitement. 

C Le  pronostic  de  celte  affection  est  grave,  car  l’inflammation  des  parois 
et  surtout  du  sommet  de  l’orbite  peut  se  propager  aux  méninges  et  au 
cerveau.  La  guérison  est  souvent  suivie  de  déformations  persistantes  des 
paupières  [ectropion,  lagophthalmie). 

Traitement.  — Dans  le  cas  de  périostite  ou  d’ostéite  syphilitique,  c est 
aux  mcrcuriaux  et  à l’iodure  de  potassium  qu’il  faudra  avoir  recours.  Les 
antiphlogistiques  seront  conseillés  au  début  de  la  périostite  traumatique, 
enfin,  chez  les  individus  strumeux,  il  est  toujours  indiqué  d’instituer  un 
traitement  antiscrofuleux. 

Si  la  maladie  s’est  terminée  par  suppuration,  il  faut  donner  issue  au 
pus  collecté,  et  s’il  existe  un  trajet  tistuleux,  on  retirera  quelques  avan- 
tages de  l’emploi  des  injections  iodées. 


3°  Abcès. 

On  peut  rencontrer  dans  la  cavité  de  l’orhite  des  abcès  chauds,  des  abcès 
froids  et  des  abcès  métastatiques. 

Les  abcès  chauds  ont  été  déjà  étudies  à propos  du  phlegmon  et  de  la 
périostite  aigus  de  l’orbite,  nous  n’y  reviendrons  donc  pas;  nous  ajoute- 
rons seulement  que  leur  marche  rapide,  les  symptômes  aigus  qui  les  ac- 
compagnent rendent  leur  diagnostic  assez  facile. 

Les  abcès  froids  sont  symptomatiques  ou  idiopathiques.  Ces  derniers 
peuvent  être  le  résultat  d’un  phlegmon  chronique  qui  s’est  terminé  par 
suppuration,  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel,  mal  étudié,  et,  dans  la 
majorité  des  cas,  il  est  fort  difficile  sinon  impossible  de  préciser  à quelle 
affection  on  peut  avoir  affaire. 

Les  abcès  froids  symptomatiques  sont  les  plus  fréquents  ; ils  résultent 
soit  d’une  affection  des  parois  orbitaires,  comme  la  carie,  l’ostéite,  la  né- 
crose, etc.,  soit  d’altérations  analogues,  siégeant  dans  des  régions  voisines 
de  l’orbite,  comme  dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  dans  les  cavités 
nasales  et  les  voies  lacrymales,  etc. 

En  général  ces  diverses  altérations  osseuses  donnent  naissance  à des 
collections  purulentes  mal  limitées,  à parois  parfois  très-épaisses,  qui 
reviennent  difficilement  sur  elles-mêmes  et  sont  l’origine  de  fistules 
persistantes.  Le  liquide  de  ces  abcès  est  séreux,  mal  lié,  quelquefois  odo- 
rant et  mêlé  avec  des  particules  osseuses  ou  de  petits  séquestres. 

La  marche  de  ces  collections  est  fort  lente  et  elles  arrivent  à l’extérieur 
après  avoir  suivi  un  trajet  dont  l’étendue  varie  beaucoup  selon  le  point 
de  l’orbite  ou  des  régions  voisines  primitivement  atteint.  Les  téguments 
de  la  base  de  l’orbite  sont  soulevés  et  l’on  peut  percevoir  une  sensation- 
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de  fluctuation  entre  le  rebord  orbitaire  et  la  paupière;  toutefois  ce  signe 
n’est  pas  constant,  et,  pour  l’obtenir,  Lisfranc  fl)  a conseillé  de  refou- 
ler le  globe  oculaire  vers  le  sommet  de  l’orbite,  de  façon  que  le  liquide 
situé  dans  les  parties  profondes  vienne  faire  saillie  du  côté  des  tégu- 
ments. 

Ces  abcès  doivent  être  incisés  assez  largement,  afin  de  pouvoir  modi- 
fier leur  surface  interne  et  même  les  parties  osseuses  qui  sont  altérées, 
à l’aide  d’injections  excitantes.  Nous  avons  déjà  dit  que  ces  abcès 
donnaient  naissance  à des  fistules  interminables,  or,  celles-ci  détermi- 
nent des  adhérences  des  paupières  et  souvent  un  eclropion.  C’est  dans  le 
but  de  prévenir  ces  fâcheuses  complications,  qu’en  ouvrant  ces  abcès 
von  Ammon  (2)  évitait  d’inciser  la  peau  au  niveau  du  rebord  orbitaire, 
et  que  Stoeber  recommandait  de  fermer  les  paupières  jusqu’à  parfaite 
cicatrisation  du  trajet  fistuleux.  Enfin,  dans  un  cas  où  l’abcès  faisait  saillie 
vers  l’angle  interne  de  l’orbite,  Riberi  proposa  d’enlever  ou  de  perfore] 
la  lame  orbitaire  de  l’ethmoïde,  pour  que  le  liquide  collecté  puisse  facile- 
ment s’écouler  dans  le  nez.  Un  emploi  rationnel  des  injections  cjétersive.s 
et  modificatrices  est  de  beaucoup  préférable  à tous  ces  moyens,  don- 
quelques-uns  sont  pires  que  le  mal. 

Les  abcès  métastatiques  de  l’orbite  étant  fort  rares  et  ne  donnant  lieu 
à aucun  symplôme  caractéristique  ni  à aucune  indication  thérapeutique, 
nous  ne  ferons  que  signaler  leur  existence. 


4°  Inflammation  de  la  capsule  de  Tenon. 

Le  globe  oculaire  est  contenu  dans  une  capsule  fibreuse,  signalée  par 
Tenon  et  parfaitement  étudiée  par  le  professeur  Sappey  (3),  qui  la  con- 
sidère comme  la  portion  centrale  ou  oculaire  de  l'aponévrose  orbitaire. 
En  arrière,  cette  capsule  donne  passage  au  nerf  optique  et  aux  vaisseaux 
et  nerfs  ciliaires  courts;  en  avant,  elle  s'insère  à la  conjonctive  oculaire, 
au  pourtour  de  la  cornée.  Les  muscles  moteurs  du  globe  semblent  la  per- 
forer vers  son  tiers  moyen,  ou  plutôt  elle  donne  naissance,  en  ces  points, 
à des  prolongements  qui  constituent  de  véritables  gaines  pour  les  mus- 
cles droits  et  petit  oblique,  le  prolongement  du  grand  oblique  n’entou- 
rani  pas  la  portion  charnue  de  ce  muscle. 

Les  quelques  notions  anatomiques  suffisent  pour  démontrer  que  la 
cavité  orbiu-iie  est  divisée  en  deux  cavités  secondaires  : l’une  antérieure, 
conlenant  le  giobe  de  l’œil;  l’autre  postérieure,  renfermant  les  parties 
molles  de  i’orbite  : tissu  cellulo-adipeux,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs. 

D’après  les  opbthalrnologistes,  le  tissu  cellulaire  lâche  contenu  entre 
la  capsule  oculaire  et  le  globe  de  l’œil  serait  susceptible  de  s’enflammer, 

fl)  Revue  médLale,  1827,  p.  431. 

(2)  Journal  d'ophlkalmologie , t.  I,  p.  33. 

(3)  Traité  d'anatomie  descriptive.  Paris,  18G8,  2e  cd . , t.  Il,  p.  114. 
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et  cette  inflammation  donnerait  naissance  à des  symptômes  en  quelque 
sorte  caractéristiques.  Cependant,  après  une  élude  attentive  de  ce  qu.  a 
été  écrit  à ce  sujet,  il  nous  a semblé  que  les  symptômes  attribués  à la 
capsulite,  assez  mal  déterminés  et  variables  selon  les  auteurs,  pouvaient 
être  le  plus  souvent,  rapportés,  soit  à la  phlegmasie  du  globe  oculaire, 
soit  au  phlegmon  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l’orbite. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  O’Ferral  (1),  l’inflammation  de  la 
capsule  de  Tenon  donnerait  lieu  aux  violentes  douleurs,  à Pexophthalmie, 
et  à la  fixité  de  l’œil,  qui  se  manifestent  dans  le  phlegmon  de  l’orbite. 
O’Ferral  mentionne  aussi  un  chémosis  œdémateux  de  la  conjonctive 
oculaire;  mais  le  signe  en  quelque  sorte  pathognomonique  de  cette  inflam- 
mation, c’est  que  le  gonflement  et  la  rougeur  de  la  paupière  supérieure 
sont  limitésen  haut  par  une  ligne  bien  accusée,  de  sorte  qu  ils  n atteignent 
pas  le  contour  de  l’orbite. 

Ces  caractères  ne  nous  paraissent  pas  suffisants  pour  établir  une  dis- 
tinction entre  cette  inflammation  et  le  phlegmon  orbitaire.  Telle  est  aussi 
l’opinion  de  L.  Wecker,  qui,  cependant,  admet  l’existence  isolée  de  la 
capsulite,  et  même  lui  conserve  l’un  des  signes  d’O 'Ferrai  : le  chémosis 
œdémateux  sous-conjonctival. 

L.  Wecker  donne  trois  symptômes  comme  caractérisant  cette  affec- 
tion : 1°  une  injection  et  un  œdème  sous-conjonctival  analogues  à ceux 
des  iritis  ou  des  choroïdites,  et  limités  au  tissu  sous' jnuqueux  du  globe 
oculaire  ; 2°  une  légère  exophthalmie  persistant  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie,  mais  n’étant  jamais  aussi  prononcée  que  dans  les  phleg- 
masies  de  l’œil  ou  de  l’orbite;  3°  enfin  une  diminution  de  la  mobilité  de 
l’œil.  Celte  diminution  de  mobilité  peut  passer  inaperçue,  car  elle  ne  se 
fait  guère  sentir  que  dans  les  mouvements  exagérés  du  globe  oculaire  ; 
elle  se  traduit  au  malade  par  l’apparition  d’images  doubles,  qui,  à égale 
distance,  offriraient  un  même  écartement,  preuve  que  F exophthalmie 
s’est  produite  uniformément. 

Toujours  d’après  Wecker,  et  contrairement  à l’opinion  d’O’Ferral,  cette 
inflammation  aurait  une  marche  lente  et  se  terminerait  fort  rarement 
par  suppuration,  excepté  lorsqu’elle  résulte  du  phlegmon  de  l’œil  ou  de 
l’orbite. 

Le  pronostic  de  cette  inflammation  serait  peu  grave;  cependant  elle 
pourrait  donner  naissance  à des  troubles  de  la  vue,  par  suite  d’une  altéra- 
tion consécutive  du  nerf  optique.  Yoici  comment  L.  Wecker  explique  ce 
fait,  qui  nous  paraît  fort  hypothétique  : Sous  l’influence  de  l’inflammation, 
le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la  capsule  devient  le  siège  d’une  hyperge- 
nèse  très-active  dans  quelques  cas,  et  à laquelle  succède  une  sorte  de 
rétraction  cicatricielle  qui  peut  exercer  son  action  sur  l’émergence  du 
nerf  optique  et  amener  la  cécité. 

Étiologie.  — O’Ferral  rattachait  cette  affection  au  rhumatisme  ou 


(1)  Dublin  Journ.  of  Med,  Science,  1841,  vol.  XIX,  p.  343. 


. MALADIES  DES  RÉGIONS. 

bien  aux  lésions  traumatiques.  D’après  L.  Wecker,  ce  sont  les  opérations 
intéressant  la  capsule  de  Tenon  qui  lui  donnent  surtout  naissance;  telle 
est,  par  exemple,  la  strabotomie;  dans' quelques  cas,  elle  suit  l’opéra- 
tion de  la  cataracte,  ou  bien  résulte  de  l’influence  du  froid,  de  la  propa- 
gation d’un  érysipèle  de  la  face,  toutes  causes  qui  nous  paraissent  don- 
ner plus  souvent  lieu  au  phlegmon  orbitaire  déjà  décrit. 

Traitement.  — Si  l’inflammation  olfre  par  exception  des  symptômes 
anormaux  d’acuité,  on  peut  utiliser  tous  les  antiphlogistiques  indiqués 
• déjà  à propos.du  phlegmon  de  Torbite.  Mais  le  plus  souvent  les  phéno- 
mènes sont  modérés,  et  l’on  peut  s’en  tenir  à l’expectation  ou  bien  aux 
frictions  bclladonées,  à l’application  de  compresses  chaudes,  etc. 

§ II.  — Tumeurs  de  l’orbite. 

1°  Considérations  générales  sur  les  tumeurs  de  l’orbite. 


Les  tumeurs  qui  font  saillie  dans  la  cavité  orbitaire  sont  de  trois  sortes! 
les  unes  prennent  naissance  dans  les  parois  de  l’orbite,  les  autres  se  dé- 
veloppent dans  quelques-uns  des  organes  que  renferme  celte  cavité; 
d autres  enfin  viennent  des  parties  voisines,  se  projettent  dans  l’orbite  et 
donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les  tumeurs  orbitaires  propre- 
ment dites. 

Ces  trois  sortes  de  tumeurs  agissent  mécaniquement  sur  le  globe  ocu- 
laire; de  là,  tous  les  symptômes  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1°  C est  d’abord  une  légère  projection  de  l’oeil  en  avant;  puis,  à mesure 
que  la  tumeur  augmente,  cet  exorbitisme  s’accroît,  et  l’on  a vu  quelque- 
fois le  globe  oculaire  complètement  chassé  de  la  cavité  de  l’orbite.  Au 
début  de  ce  déplacement,  l’œil  a conservé  sa  forme,  sa  couleur  normales, 
et  il  est  facile  de  s’assurer  qu’il  n’a  point  augmenté  de  volume. 

2°  Si  la  tumeur  a pris  naissance  au  sommet  de  la  cavité  orbitaire, 
Vexorbilis  est  direct  ; dans  le  cas  contraire,  il  y a déviation  de  l’œil  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre.  On  conçoit  facilement  que  le  sens  de  cette  dévia- 
tion peut  éclairer  le  chirurgien  sur  le  point  de  départ  du  mal. 

3°  L’œi!,  ordinairement  si  mobile  dans  la  cavité  de  l’orbite,  éprouve 
alors  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  dans  ses  mouvements.  Cette  gêne 
peut  elle-même  résulter  de  deux  causes:  ou  bien  elle  tient  à l’obstacle 
mécanique  produit  parla  tumeur,  ou  bien  elle  résulte  de  la  compression 
de  quelques-uns  des  nerfs  moteurs  qui  se  distribuent  aux  muscles  de 
globe  oculaire. 

h°  Le  développement  d’une  tumeur  de  l’orbite  s’annonce  par  des  sensa- 
tions de  tiraillements,  de  plénitude,  de  tension  dans  l’œil.  Dans  quelques 
cas,  des  douleurs  vives  se  font  sentir  dans  la  région  malade  et  irradient 
dans  les  parties  situées  au  voisinage  de  l’orbite. 

5°  A tous  ces  signes  se  joignent  souvent  des  troubles  visuels  variés  : il 
y a parfois  une  sensibilité  anormale  de  l’œil  à la  lumière,  photophobie  ; 
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dans  d’autres  cas,  le  malade  voit  double,  diplopie;  ou  bien  enfin  la 
vision  diminue  à mesure  que  la  compression  du  globe  oculaire  augmente, 
et  peu  à peu  la  cécité  se  complète,  il  y a amaurose.  On  a vu  cependant, 
dans  quelques  circonstances  tout  à fait  exceptionnelles,  l’œil  fortement 
porté  en  avant  sans  qu’il  y eût  de  troubles  visuels  très-accentués. 

6°  Du  côté  des  parties  extérieures  et,  en  particulier,  du  côté  des  pau- 
pières, on  observe  aussi  quelques  lésions.  C’est  parfois  une  vascularisa- 
tion plus  considérable,  un  développement  plus  grand  du  système  veineux, 
et  cette  vascularisation  est  souvent  en  rapport  avec  la  nature  de  la  pro- 
duction morbide  intra-orbitaire.  Dans  d’autres  cas,  il  n’existe  que  de 
l’œdème  palpébral,  ce  qui  résulle  fréquemment  d’une  certaine  difficulté 
dans  la  circulation  de  la  veine  ophthalmique.  Quelques  tumeuis  de  1 oi 
bite  peuvent  en  se  développant  distendre  la  paupière  supérieure  et  ren- 


verser la  paupière  inférieure. 

7°  La  compression  que  subit  le  globe  de  l’œil  ne  tarde  pas  à amener 
dans  cet  organe  d’irréparables  désordres.  La  cornée  se  ramollit  et  se  per- 
fore, l’œil  se  vide,  et  tous  ces  phénomènes  s’accomplissent  au  milieu  des 
accidents  inflammatoires  qui  ont  été  décrits  en  traitant  du  phlegmon  du 


globe  oculaire. 

8°  Pendant  longtemps  les  parois  de  l’orbite  résistent  à la  dilatation 
mécanique,  résultant  de  la  présence  et  du  développement  de  la  tumeur; 
puis  elles  finissent  par  céder  peu  à peu,  les  os  voisins  s amincissent  et 
peuvent  même  se  perforer.  De  là  des  déformations  singulières  de  la  face 
et  une  compression  du  cerveau. 


2°  Tumeurs  de  l’crbite  en  particulier. 

On  peut  rencontrer  dans  l’orbite  les  diverses  tumeurs  qu’on  observe 
dans  les  autres  régions  du  corps,  mais  nous  ne  signalerons  ici  que  les 
lipomes , les  fibromes,  les  exostoses,  les  kystes,  les  tumeurs  pulsatiles  ou  ané- 
vrysmoïdes  et  le  cancer. 

A.  Lipomes. 

Le  lipome  de  l’orbite  est  fort  rare,  et  l’on  n’en  connaît  guère  que  trois 
faits  bien  authentiques  : l’un  de  Dupuytren  (1),  l’autre  de  Bowman  (2), 
enfin  le  troisième  de  Gross  (3). 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  tumeur  était  double  et  symétriquement 
disposée,  de  façon  à repousser  les  deux  paupières  supérieures  et  les 
globes  oculaires. 

Ces  masses  graisseuses  se  développent  de  préférence  au  pourtour  de 
l’orbite;  elles  sont  arrondies,  molles,  fluctuantes  en  apparence,  et  ne  s’ac- 
compagnent d’aucune  altération  des  téguments.  La  marche  de  celle 


(1)  Gozelte  des  hôpitaux,  1835,  p.  446. 

(2)  Lond.  Journ.  of  Med.,  1849,  p.  989. 

(3;  System  of  Surgery,  3e  cd.,  vol.  il,  p.  203. 
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affection  est  très-lente;  elle  datait  de  quinze  ans  chez  la  malade  opérée 
par  Dupuytren. 

L’absence  de  phénomènes  inflammatoires,  la  pseudo-fluctuation  de  la 
tumeur,  pourraient  la  faire  confondre  avec  un  abcès  chronique;  mais  il 
est  fort  rare  de  ne  pas  trouver,  dans  ce  dernier  cas,  quelques  signes  de 
phlogose  antérieure.  Cependant  si  le  doute  persiste  on  doit  avoir  recours 
à une  ponction  exploratrice. 

Cette  tumeur  peut  avoir  sur  l’œil  toutes  les  graves  conséquences  que 
nous  avons  précédemment  signalées  ; ainsi,  dans  le  cas  de  Dupuytren,  l’œil 
avait  été  expulsé  en  dehors  et  en  bas,  et  la  cornée  était  opaque.  Dans  le 
fait  de  Bowman,  il  ne  paraît  y avoir  eu  qu’une  gêne  notable  de  la  vision, 
résultant  de  l’abaissement  forcé  des  paupières. 

Si  la  tumeur  faisait  de  tels  progrès  que  l’œil  fût  sur  le  point  d’étre 
compromis,  il  faudrait  enlever  le  lipome.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  autant 
que  possible  suivre  l’exemple  de  Bowman,  c’est-à-dire  avoir  grand  soin 
de  respecter  le  globe  oculaire,  pendant  qu’on  dissèque  la  production 
morbide. 

Il  est  bon  de  noter  ici  que,  dans  certaines  opérations  pratiquées  sur 
l’orbite,  on  a pu  prendre  pour  des  lipomes  les  pelotons  graisseux  qu’on 
rencontre  normalement  dans  cette  région. 


B.  Fibromes. 

Ce  qui  caractérise  le  fibrome  de  l’orbite,  c’est  son  développement  lent 
et  indolore,  l’absence  de  tout  bruit  anormal  ou  de  pulsations  dans  la 
tumeur,  les  résultats  négatifs  de  la  ponction  exploratrice,  enfin  l’intégrité 
des  ganglions  voisins,  et  la  conservation  de  l’état  général  de  l’organisme. 
En  somme,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  essentiellement  basé  sur  des 
signes  négatifs;  toutefois  nous  verrons,  à propos  des  tumeurs  fibro-plas- 
tiques,  qu’il  est  souvent  difficile  de  distinguer  nettement  ces  deux  affec- 
tions. 

Les  fibromes  de  l’orbite  sont  fort  rares,  il%  naissent  ordinairement  du 
périoste  de  cette  cavité  (1).  Dans  quelques  cas,  ils  semblent  provenir  de 
la  gaîne  du  nerf  optique  (2).  Les  dimensions  que  peuvent  acquérir  ces 
tumeurs  sont  parfois  énormes,  et,  dans  certaines  circonstances,  elles 
envoient  des  prolongements  dans  le  crâne,  d’où  la  possibilité  de  phéno- 
mènes de  compression  cérébrale.  En  général,  la  production  fibreuse  serait 
assez  oien  isolée  des  parties  voisines  par  une  sorte  de  kyste  celluleux,  ce 
qui  faciliterait  son  extirpation  (L.  Wecker). 

Le  seul  traitement  applicable  à ces  tumeurs  est  Y extirpation  ; il  faut 
autant  que  possible  ménager  l’œil,  surtout  s’il  n’est  pas  totalement  perdu 
et  atrophié  par  la  compression  que  lui  a fait  subir  la  production  morbide. 

(1)  Vcrhaegc  (d’Ostcnde),  Ann.  de  la  Soc.  méd.  de  Bruges,  1850,  p.  389. 

(2)  Crilchclt.  Med.  Times  and  Gazette,  1852,  p.  4G5. 


maladies  de  l’appareil  de  la  vision. 

Quelquefois  le  volume  énorme  de  la  tumeur  et  surtout  ses  prolongements 
intracrâniens  peuvent  faire  naître  des  accidents  cérébraux  inflammatoires 
oui  viennent  singulièrement  compliquer  l’opération. 

t 

C.  rr.roscoscs. 

Il  est  parfois  difficile  de  déterminer  l’origine  réelle  de  ces  tumeurs; 
c'est  qu’en  effet  les  exostoses  de  l’orbite  naissent  souvent  au  voisinage 
des  os  qui  séparent  cette  région  des  cavités  voisines  et,  en  particulier, 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  frontaux.  Dès  lors,  il  est  facile  de  com- 
prendre comment  certaines  tumeurs  osseuses,  faisant  une  saillie  anor- 
male dans  les  sinus  ou  dans  les  fosses  nasales,  ont  été  décrites  par  les  uns 
comme  des  ostéomes  des  fosses  nasales,  par  les  autres  comme  des  tumeurs 
osseuses  de  l’orbite.  Les  faits  souvent  cités  de  Maisonneuve  (1)  peuvent 
être  pris  comme  exemple  de  cette  confusion,  bien  que,  dans  ces  circon- 
stances, on  ait  évidemment  eu  affaire  à des  tumeurs  osseuses  de  l’orbite 
s’implantant  sur  l’ethmoïde. 

Patiiogénie.  — Si  la  délimitation  exacte  des  ostéomes  appartenant  à 
l’orbite  n’est  pas  toujours  facile,  leur  mode  de  développement  est  encore 
assez  mal  connu. 

Dans  quelques  cas,  la  périostite  chronique  résultant  ou  non  d un  trau- 
matisme pourrait  leur  donner  naissance;  telle  est  du  moins,  1 opinion  de 
Siebel  (2),  opinion  d’ailleurs  confirmée  par  quelques  faits  d’exostoses  de 
l’orbite,  qui  se  seraient  développées  après  un  traumatisme  incontestable, 
et  résulteraient  évidemment  d’un  processus  inflammatoire  (3). 

Plus  souvent,  il  est  vrai,  la  production  osseuse  doit  être  rapportée  à 
une  altération  générale  de  l’économie,  à la  syphilis  ou  à la  scrofule  ; 
cependant,  il  faut  bien  l’avouer,  les  chirurgiens  ont  rattaché  à la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire  des  exostoses  dont  le  mode  d’apparition  leur  sem- 
blait impossible  à expliquer. 

Cette  remarque  s’applique  surtout  à certaines  tumeurs  osseuses,  dures, 
mamelonnées,  dites  tumeurs  çburnées,  qui  se  rencontrent  surtout  chez  les 
jeunes  gens  et  dont  le  développement  est  probablement  en  rapport  avec 
l’activité  de  nutrition  des  os  dans  le  jeune  âge.  N’y  aurait-il  pas  quelque 
analogie  entre  le  développement  de  ces  tumeurs  et  celui  des  exostoses 
épiphysaires  ? Nous  posons  la  question  sans  pouvoir  la  résoudre. 

Anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  osseuses  de  l’orbite  diflèrent 
beaucoup  les  unes  des  autres  par  leur  structure,  leur  forme  et  leurs  con- 
nexions. Certaines  exostoses  sont  formées  de  tissu  compacte,  au  moins  à 
leur  surface,  et  renferment  dans  leur  intérieur  du  tissu  spongieux;  quel- 
quefois môme  elles  contiendraient  des  éléments  cartilagineux  en  voie  de 
transformation  osseuse,  ce  qui,  pour  certains  auteurs,  serait  un  signe  de 

(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1853,  n°  95,  et  1863,  p.  463. 

(2)  Iconographie  ophlhalmologique,  p.  726. 

(3)  Mackensie,  Obs.  69  et  71,  t.  I. 
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leur  origine  inflammatoire.  D’autres  tumeurs  osseuses  offrent,  au  con- 
traire, une  texture  tellement  dense  qu’on  l’a  comparée  à celle  de  l’ivoire, 
d’où  leur  nom  de  tumeurs  éburnées ; ce  sont  précisément  celles  dont  la 
pathogénie  est  souvent  obscure. 

La  forme  de  ces  productions  morbides  est  variable  et  généralement 
en  rapport  avec  leur  texture  ; c’est  ainsi  que  les  exostoses  éburnées  sont 

ordinairement  arrondies,  mame- 
lonnées, lisses  à leur  surface,  tan- 
dis que  les  autres  productions 
osseuses  paraissent  plus  irrégu- 
lières. 

Les  connexions  des  exostoses 
avec  les  parois  orbitaires  méritent 
à tous  égards  l’attention  des  chi- 
rurgiens. Si  les  exostoses  d’ori- 
gine inflammatoire  offrent  parfois 
une  base  d’implantation  assez 
large,  le  fait  est  exceptionnel 
pour  les  tumeurs  éburnées;  si 
bien  que,  dans  quelques  cas,  on 
a cru  que  ces  productions  étaient 
libres  dans  l’orbite.  On  comprend 
facilement  l’importance  de  cette 
remarque  anatomo-pathologique  au  point  de  vue  opératoire. 

Le  volume  des  exostoses  est  très-variable  et  dépend  beaucoup  de  la 
nature  de  la  tumeur.  Les  productions  osseuses  éburnées  peuvent  atteindre 
les  dimensions  d’une  noisette,  d’un  œuf  de  poule  (Maisonneuve),  quel- 
quefois même  celles  de  la  tête  d’un  enfant  (Textor);  toutefois  ces  der- 
nières tumeurs  paraissent  exceptionnelles. 

Les  exostoses  de  l’orbite  peuvent  être  en  rapport  avec  les  diverses 
parois  de  cette  cavité,  cependant  on  peut  dire  que  les  exostoses  éburnées 
répondent  le  plus  souvent  aux  parois  supérieure  et  interne,  parois  for- 
mées par  des  os  appartenant  à la  fois  aux  cavités  nasale  et  orbitaire. 
Dans  quelques  cas,  l’exostose  est  située  profondément  vers  le  sommet  de 
l’orbite  ; d’autres  fois  elle  répond  à sa  base.  Un  fait  anatomo-pathologique 
important  à noter,  c’est  que  quelques-unes  de  ces  exostoses,  et  particu- 
lièrement les  exostoses  éburnées,  sont  contenues  dans  une  sorte  de  cavité 
kystique  qui  les  isole  des  parties  molles  de  l’orbite. 

Symptomatologie.  — Le  déplacement  du  globe  oculaire,  les  douleurs 
névralgiques,  l’inflammation  des  parties  molles  et  de  l’œil  lui-même, 
n’apparaissent  que  très-lentement,  mais  ne  tendent  qu’à  s’aggraver,  vu 
l’accroissement  presque  fatal  de  la  tumeur. 

Lorsque  l’exostose  siège  vers  la  base  de  l’orbite,  le  diagnostic  en  est 
facile,  si  surtout  on  peut  introduire  le  doigt  entre  le  rebord  orbitaire 
et  le  globe  oculaire  ; on  sent  alors  une  tumeur  dure,  arrondie  et  bosselée, 


Fig.  124.  — Exo_stose  de  h paroi  interne  de  l'orbite 
(Musée  Dupuylren). 
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surtout  dans  le  cas  d’exostose  éburnée,  ordinairement  indolente  à la 
pression  et  immobile.  Si  l’on  conservait  quelques  doutes  sur  la  nature 
de  la  production  morbide,  une  fine  aiguille  à acupuncture  enfoncée  dans 
les  tissus  donnerait  une  sensation  de  résistance  osseuse  tout  à fait  carac- 
téristique. , . . ...  ,. 

Lorsque  l’exostose  a pris  naissance  vers  le  sommet  de  la  cavité  orbi- 
taire, le  diagnostic  devient  à peu  près  impossible  et  les  commémoratifs 
peuvent  à peine  faire  entrevoir  la  naLure  de  la  production  morbide; 
toutefois  il  faut  en  tenir  grand  compte,  au  point  de  vue  de  la  syphilis, 
alors  surtout  qu’on  découvre  d’autres  exostoses  sur  dillérents  points  du 

squelette.  . 

L’hyperostose  ou  hypertrophie  des  parois  osseuses  de  l orbite,  rare- 
ment limitée  d’ailleurs  à cette  cavité,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les 
exostoses  orbitaires.  Enfin  un  kyste  osseux,  la  dilatation  des  cellules 
ethmoïdales  (Brainard),  celle  des  sinus  frontaux,  ont  pu  être  pris  pour 
des  exostoses  de  l’orbite. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  toujours  grave,  vu  leur  tendance  à 
augmenter  de  volume,  et  parfois  l’impossibilité  de  les  opérer. 

Traitement.  — Si  l’on  soupçonne  la  nature  syphilitique  de  la  tumeur, 
on  instituera  un  traitement  mixte  (mercuriaux  et  iodure  de  potassium); 
mais  si  l’exostose  ne  diminue  pas  sous  1 influence  de  celle  médica- 
tion, il  faut  avoir  recours  à une  opération  chirurgicale  qui  consiste, 
soit  à extirper  la  tumeur,  soit  à l’isoler  en  la  dénudant  et  à la  cau- 
tériser. 

Pour  pratiquer  l’extirpation,  on  commencera  par  mettre  à nu  la  tumeur, 
soit  en  pratiquant  une  incision  à travers  les  fibres  du  muscle  orbiculaire 
îles  paupières,  soit  en  agrandissant  la  commissure  palpébrale  externe. 
L’exostose  mise  à découvert,  si  l’on  constate  qu’elle  est  supportée  par  un 
pédicule  mince,  ce  qui  est  fréquent  pour  les  exostoses  éburnées,  on 
•essayera  de  le 'sectionner  avec  les  pinces  de  Liston,  de  le  scier,  ou  bien 
•enfin  de  le  rompre,  soit  en  agissant  directement  sur  la  tumeur  à l’aide 
de  pinces  solides,  soit  en  la  soulevant  à l’aide  d’un  levier  introduit  entre 
elle  et  le  rebord  de  la  cavité  orbitaire;  en  résumé,  on  emploiera  tous  les 
moyens  que  la  prudence  suggère  pour  ébranler  la  production  morbide 
sans  léser  les  os  voisins. 

Quand  on  ne  peut  détacher  immédiatement  l’exostose  de  l’os  qui  la 
supporte,  on  a proposé  de  la  dépouiller  de  son  périoste  après  l’avoir 
mise  à nu,  et  de  la  laisser  se  détruire  par  exfoliation.  On  a aussi  con- 
seillé de  bâter  sa  destruction  en  la  touchant  avec  quelques  caustiques. 
Grâce  à l’emploi  de  ces  moyens,  on  a vu  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  l’exostose,  et  quelquefois  la  tumeur  tout  entière  se  détacher 
spontanément.  Mais  c’est  là  une  méthode  incertaine  et  souvent  d’une 
application  difficile. 

Après  l’ablation  de  ces  exostoses,  un  œil  luxé  sur  la  joue  a pu  re- 
prendre sa  place  première;  et  c’est  pour  obtenir  cette  sorte  de  réduction 
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qu’aurail  élé  pratiquée  une  opération  rapportée  par  Scholt  (1)  : Une 
exostose  volumineuse  avait  repoussé  le  globe  oculaire  au  devant  d’elle  et 
hors  de  l’orbite  ; un  chirurgien  osa  l’attaquer  avec  la  gouge  et  le  maillet, 
pour  y creuser  une  nouvelle  cavité  orbitaire  dans  laquelle  l’œil  put  être 
replacé  au  grand  bénéfice  de  scs  fonctions. 

D.  Enchondromcs. 

Ces  tumeurs  sont  fort  rares,  et  peut-être  même  ne  sont-elles  que  le 
premier  état  de  l’ossification  qui  envahit  parfois  les  tumeurs  inflamma- 
toires du  périoste;  aussi  quelques  auteurs  ont-ils  nié  l’existence  des 
tumeurs  cartilagineuses  de  l’orbite.  Les  symptômes  présentés  par  ces 
productions  sont  analogues,  sinon  identiques, à ceuxdes  tumeurs  osseuses, 
et,  dans  la  plupart  des  cas,  le  tissu  cartilagineux  était  mélangé  de  tissu 
tibreux  et  même  de  tissu  osseux. 


£.  Kystes. 

On  a rencontré  dans  l’orbite  des  kystes  congénitaux,  ou  des  kystes 
survenant  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance. 

Les  kystes  congénitaux  de  l’orbite,  observés  jusqu’ici,  ne  sont  autres  que 
des  kystes  dermoïdes,  offrant  dans  cette  région  les  caractères  qu’ils  présen- 
tent partout  ailleurs.  Leur  contenu  est  formé  par  des  débris  d’épithélium, 
des  poils;  l’un  d’eux  renfermait  de  la  matière  calcaire  et  une  dent  (Bar- 
nes)  (2).  Toutefois,  dans  cette  dernière  circonstance,  on  a fait  observer 
que  la  production  morbide  pouvait  résulter  du  développement  d’un 
germe  dentaire  placé  d’une  façon  anormale.  En  général,  ces  kystes  parais- 
sent s’enfoncer  assez  profondément  dans  l’orbite,  d’où  la  difficulté  de  les 
extraire  et  de  les  guérir. 

Les  kystes  qui  se  montrent  accidentellement  sont  d’origine  variable  ; on 
peut  les  distinguer  en  kystes  glandulaires , séreux  et  hydatiques. 

1°  Les  kystes  d’origine  glandulaire  résulteraient  du  développement  anor- 
mal, soit  d’un  ou  de  plusieurs  follicules  de  la  glande  lacrymale,  soit  des 
follicules  du  derme.  Ces  derniers,  les  seuls  qui  doivent  nous  occuper, 
seraient  analogues  aux  tumeurs  désignées  sous  les  noms  de  melicéris, 
d ’athéromes,  de  stéatomes,  etc.,  selon  la  consistance  et  l’aspect  de  leur 
contenu.  Toutefois  un  certain  nombre  de  ces  prétendus  kystes  follicu- 
laires devraient  peut-être  être  considérés  comme  des  kystes  congénitaux 
et  dermoïdes. 

Nous  n’avons  pas  à insister  longuement  sur  l’anatomie  pathologique 
de  ces  kystes  et  sur  la  nature  de  leur  contenu,  qui  peut  être  modifié  sous 
l’influence  de  l’inflammation;  nous  dirons  cependant  qu’ils  doivent  être 

(1)  Chélius,  Ophlhahnologie,  p.  428. 

(2)  Med.-chir.  Transact.,  1813,  vol.  IV,  p.  319,  et  Ann.  d’ocul.,  t.  XXVII,  p.  101. 
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placés  plus  superficiellement  que  les  kystes  dermoïdes,  vu  leur  rapport 
avec  les  téguments.  Mais  si  ce  fait  est  facile  à constater  au  début  de 
l'affection  ou  lorsque  le  kyste  est  encore  peu  volumineux,  on  conçoit 
combien  il  doit  être  difficile  à apprécier  quand  la  tumeur  remplit  une 
partie  de  l’orbite  et  a chassé  l’œil  de  sa  cavité. 

2°  Les  kystes  séreux  ne  sont  pas  très-rares  par  rapport  aux  autres  pro- 
ductions kystiques  qu’on  trouve  dans  la  cavité  de  1 orbite;  de  plus,  ils 
peuvent  acquérir  dans  certaines  circonstances  un  volume  considérable. 
Dans  un  cas  observé  par  Delpech  (1),  la  production  morbide  remplissait 
tout  l’orbite  et  envoyait  un  prolongement  dans  le  crâne  à travers  le  trou 
optique. 

Les  parois  kystiques,  d’épaisseur  variable,  contractent  quelquefois  des 
adhérences  avec  les  parties  voisines.  Elles  renferment  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sérosité,  claire  et  limpide,  prise  souvent  pour  du 
liquide  de  kystes  hydatiques.  Dans  d’autres  cas,  soit  que  les  parois  aient 
été  le  siège  d’une  inflammation,  soit  qu’il  y ait  eu  un  épanchement  san- 
guin, le  liquide  est  trouble,  puriforme,  visqueux,  ressemblant  à du  blanc 
d’œuf,  enfin  teint  en  rouge  par  les  matériaux  colorés  du  sang  ( hématocèle 
de  l’orbite). 

L’origine  de  ces  kystes  est  encore  discutable  : les  uns  les  font  naître 
directement  dans  le  tissu  cellulaire,  les  autres  dans  des  bourses  séreuses 
préexistantes. 

On  a décrit  en  Allemagne,  sous  le  nom  d ’hygroma  de  l’orbite , une  variété 
de  kystes  formés  par  la  dilatation  progressive  des  petites  bourses  mu- 
queuses, souvent  accidentelles,  qui  se  rencontrent  fréquemment  au- 
dessus  et  au-dessous  du  muscle  releveur  de  la  paupière  et  qui  devien- 
draient le  siège  d’un  épanchement  séreux  ou  visqueux  offrant  parfois  une 
coloration  citrine. 

Enfin  Carron  du  Villards  (2)  a admis  une  dernière  variété  de  kyste  qui 
résulterait  d’une  accumulation  de  sérosité  dans  l’espace  celluleux  limité 
en  avant  par  le  globe  oculaire,  en  arrière  par  celte  portion  de  l’aponé- 
vrose oculaire  qui  constitue  la  capsule  de  Tenon.  Suivant  la  comparaison 
des  auteurs  du  Compendium , le  kyste  représente  alors  une  cuvette  sur 
laquelle  s’appuie  le  globe  oculaire. 

3°  Sous  le  nom  de  kystes  hydatiques,  on  a souvent  décrit  des  kystes 
séreux.  Toutefois  les  observations  de  Goyrand  d’Aix  (3),  de  J.  Ansiaux  (â), 
Mac  Gillivray  (5),  etc.,  et  particulièrement  celle  de  de  Graefe  (6),  parais- 
sent assez  concluantes.  Les  premiers  auteurs  auraient  eu  affaire  à des 


(1)  Clinique  chirurg.  de  Montpellier,  1828,  t.  II,  p.  505. 

(2)  Ann.  d’oculistique , t.  "XL,  p.  720. 

(3)  Ann.  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1813,  t.  VIII,  p.  475. 

(4)  Ann.  d’oculistique,  t.  XXXII,  p.  90. 

(5)  Ophth.  Reviciv,  n°  9,  april  1866. 

(6)  Arch.  für  Ophthalm.,  1864,  Bd.  X,  A.  1,  S.  205,  et  1866  B I.  XII,  A.  2,  S.  196. 


590 


malathes  des  régions. 
acéphalocysles;  malheureusement  il  n’y  a pas  eu  un  seul  examen  microsco- 
p que  Quant  au  cas  de  de  Graefe,  c’était  une  tumeur  fibreuse  offrant  à 
1 une  de  ses  extrémités  un  cysticerque  celluleux  enkysté  ; la  partie  fibreuse 
de  la  production  morbide  était  formée  par  une  poche  de  cysliceroue 
extraordinairement  développée.  ^ 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
prennent  naissance  dans  la  cavité  de  l’orbite;  mais  il  nous  faut  signaler 
encore  l’existence  de  kystes  des  parois  orbitaires  ; tels  sont  les  cas  observés 
par  Keate  (1)  et  le  professeur  Gosselin  (2).  Dans  le  premier  de  ces  faits 
le  kyste,  formé  d’hydatides,  s’était  développé  dans  le  frontal  gauche  à là 
partie  supérieure  de  l’orbite  ; dans  le  second,  le  kvste  osseux,  situé  à la 
voûte  orbitaire,  renfermait  un  liquide  foncé,  coloré  en  jaune,  et  contenant 
des  cristaux  de  cholestérine. 

Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  les  kystes  orbitaires  sont 
multiloculaires,  et  chacune  de  leurs  loges  contient  un  produit  diffé- 
rent;, tel  est  le  cas  rapporté  par  Saint-Yves  (3),  dans  lequel  la  tumeur, 
formée  de  trois  cavités  distinctes,  contenait  la  première  du  pus,  la 
deuxième  une  matière  plâtreuse,  épaisse,  et  la  troisième  un  liquide  mu- 
queux. 

Enfin,  nous  nous  bornons  à signaler  l’existence  de  kystes  développés 
dans  les  tumeurs  fibro-plasliques  et  les  cancers  de  l’orbite. 

S \ m rtomatologie.  Les  kystes  de  la  cavité  orbitaire  peuvent  amener 

tous  les  désordres  que  nous  avons  déjà  passés  en  revue  à propos  des 
autres  tumeurs  de  1 orbite.  Leur  symptomatologie  se  résume  donc  dans 
I exoi  hitisme  et  1 existence  d’une  tumeur  sur  un  point  du  pourtour 
de  la  cavité  orbitaire. 

La  tumeur  est  en  général  arrondie,  lisse,  rénitente  et  fluctuante;  à son 
début,  on  peut  la  déplacer  assez  facilement,  mais  plus  tard  elle  contracte 
des  adhérences  et  devient  presque  immobile. 

Lorsque  le  kyste  a acquis  un  grand  volume,  il  peut  en  résulter  de  graves 
altérations  du  globe  oculaire  et  des  déformations  notables  de  l’orbite. 

Ces  kystes  ont  de  la  tendance  à s’accroître  d’une  façon  continue.  On 
ne  peut  citer  que  comme  un  fait  très-rare  la  rupture  du  kyste  suivie 
de  guérison  observée  par  Middlemore.  Dans  un  autre  cas  (Schmidt),  la 
moit  aurait  été  la  conséquence  des  douleurs.  Mais  les  conséquences  les 
plus  graves  et  les  plus  fréquentes  de  ces  tumeurs  sont  les  lésions  de  l’œil 
et  les  altérations  de  la  vue,  consécutives  aux  progrès  incessants  de  la  pro- 
duction morbide. 

Pronostic.  Les  kystes  de  l’orbite  sont  des  tumeurs  graves,  moins 
par  leur  nature  que  par  leur  volume  et  leur  accroissement  continuel. 
Aussi  faut-il  les  opérer  de  bonne  heure. 

(1)  Med.-Chirurg.  Transact.,  vol.  X,  p.  278. 

(2)  Cilé  par  Demarquay. 

(3)  Nouv.  traité  des  mal.  des 


yeux,  p.  110  (trad.  par  Cantwell).  Amst.  et  Leipzig,  1767. 
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Traitement.  — Lorsqu’il  s’agit  de  kystes  contenant  de  la  sérosité,  on  a 
voulu  se  borner  à évacuer  le  liquide  contenu  dans  la  poche  kystique; 
mais  c’est  là  une  méthode  dans  laquelle  il  faut  avoir  peu  de  confiance. 
Applicable  à la  rigueur  aux  kystes  séreux  uniloculaires,  elle  est  généra- 
lement suivie  de  récidive. 

On  obtient  des  résultats  plus  satisfaisants  en  provoquant  une  inflam- 
mation adhésive  à l’intérieur  de  la  cavité  kystique.  Si  le  kyste  est 
mélicérique  ou  rempli  d’un  liquide  visqueux,  on  peut  solliciter  la  sup- 
puration et  l’adhésion  consécutive  de  ses  parois,  en  l’incisant  et  en  main- 
tenant quelques  boulettes  de  charpie  dans  sa  cavité.  Mais  quand  le 
kvste  est  purement  séreux,  on  peut  recourir  avec  avantages  aux  in- 
jections iodées,  qui  ont  réussi  dans  les  mains  de  quelques  chirur- 
giens. 

Si  la  tumeur  était  peu  volumineuse,  sans  adhérences  et  à paiois  assez 
épaisses,  il  serait  possible  de  l’extirper  complètement.  Mais  ces  condi- 
tions sont  exceptionnelles,  et  l’ablation  complète  des  kystes  ne  peut  que 
rarement  être  réalisée.  Cette  difficulté  de  l’ablation  totale  est  très-impor- 
tante à prendre  en  considération  quand  il  s’agit  des  kystes  congénitaux, 
aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  ces  tumeurs  donner  lieu  à des  fistules  inta- 
rissables, lorsque,  ne  pouvant  enlever  la  totalité  de  la  production  morbide, 
on  est  obligé  de  se  contenter  de  réséquer  la  paroi  kystiqpe  et  de  laisseï 
suppurer  ce  qui  en  reste.  Dans  ce  cas,  il  est  indiqué  de  cautériser  la 
partie  restante  du  kyste  et  de  faire  des  injections  iodées  dans  le  trajet 
fistuleux,  et,  si  celles-ci  ne  réussissent  pas  à assurer  la  cicatrisation  du 
kyste,  on  pourrait  tenter  l’emploi  des  injections  caustiques,  et  en  par- 
ticulier l’usage  de  la  liqueur  de  Villale. 

En  résumé,  le  traitement  de  certains  kystes  de  l’orbite  est  fréquem- 
ment compliqué  d’accidents  inflammatoires  redoutables,  et  quand  la 
guérison  est  obtenue,  ce  n’est  souvent  qu’au  prix  de  lésions  profondes  de 
l’œil  ou  de  déviations  incurables  de  cet  organe,  par  suite  d adhérences 
anormales. 


F.  Tumeurs  pulsatiles. 

Nous  réunissons  sous  ce  titre  un  peu  vague  la  plupart  des  tumeurs  de 
l’orbite,  décrites  par  les  auteurs  sous  les  noms  d 'anévrysmes,  de  tumeurs 
érectiles^  de  tumeurs  cirsoïdes,  etc.  En  effet,  s’il  est  impossible,  au  moins 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  classer  ces  tumeurs  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  il  n’en  est  plus  de  même  au  point  de  vue  clinique, 
et  elles  offrent  toutes  un  ensemble  de  symptômes  assez  caractéristiques 
pour  qu’il  soit  rationnel  de  les  réunir  dans  une  seule  et  même  description. 

Historique.  — Signalées  par  Travers,  sous  le  nom  d’anévrysmes  par 
anastomoses  de  l’orbite,  ces  tumeurs  pulsatiles  furent  observées  depuis 
cette  époque  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  surtout  en  Angle- 
terre. On  les  regarda  presque  toujours  comme  de  véritables  anévrysme 
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par  anastomoses  ou  tumeurs  érectiles  artérielles;  toutefois,  cette ‘opinion 
ne  tarda  pas  Cire  modifiée,  lorsque  Guthrie(l),  à l’autopsie  d’un 
malade  ayant  offert  tous  les  signes  de  l’altération  décrite  par  Travers, 
put  constater  des  deux  côtés  l’existence  d’un  anévrysme  de  l’artère 
ophthalmique.  Depuis  cette  époque,  d’autres  laits  incontestables  d’ané- 
vrysmes de  l’ophthalrnique  ont  'été  successivement  observés  par  divers 
auteurs. 

Les  classiques  décrivaient  donc  parmi  les  tumeurs  artérielles  de  l’or- 
bite les  anévrysmes  de  l’artère  ophthalmique  ou  de  ses  branches,  et  les 
tumeurs  érectiles  artérielles,  division  qui  fut  acceptée  sans  conteste  par 
Demarquav  dans  sa  thèse  de  1853. 

Cependant,  plusieurs  chirurgiens  émirent  des  doutes  sur  la  nature 
érectile  de  certaines  de  ces  productions  morbides,  et  pensèrent  que  les 
phénomènes  observés  pouvaient  résulter  quelquefois  d’une  altération 
artérielle  extra-orbitaire,  siégeant  par  exemple  sur  la  carotide  interne? 
Celte  opinion  fut  confirmée  par  un  fait  de  Nélaton,  dans  lequel  un  ané- 
vrysme artérioso-veineux  de  la  carotide  interne  avait  donné  lieu  à une 
dilatation  énorme  de  la  veine  ophthalmique  et  à des  phénomènes  analo- 
gues à ceux  qui  caractérisent  les  prétendues  tumeurs  érectiles  de  l’orbite. 
Et,  dans  ces  derniers  temps,  Delens  a avancé  que  la  plupart  des  tumeurs 
pulsatiles  de  l’orbite  résultaient  de  cette  grave  lésion. 

En  1859,  Demarquay  comparant  les  véritables  tumeurs  érectiles  arté- 
rielles aux  prétendus  anévrysmes  par  anastomoses  de  l’orbite,  conclut 
en  rejetant  l’existence  de  ces  dernières  tumeurs.  Mais,  cet  auteur  cher- 
cha en  outre  à démontrer  que  les  soi-disant  tumeurs  érectiles  de  la 
cavité  orbitaire  n’étaient  autres  que  des  anévrysmes  faux  ou  diffus  de 
Broca.  Aussi,  sans  rejeter  absolument  l’existence  des  tumeurs  érectiles 
artérielles  de  cette  région,  Demarquay  décrit  dans  son  Traité  des  tumeurs  de 
l'orbite  : les  anévrysmes  spontanés  de  l’ophthalmique  et  de  ses  branches, 
et  les  anévrysmes  diffus,  primitifs  ou  consécutifs  de  la  même  artère. 

Peu  de  temps  après,  diverses  observations  furent  publiées  et  vinrent 
singulièrement  compliquer  la  question.  Sur  des  individus  ayant  présenté 
pendant  la  vie  tous  les  signes  des  tumeurs  anévrysmales  de  l’orbite,  on 
ne  trouva  à l’autopsie  aucune  lésion  artérielle,  mais  seulement  des  dilata- 
tions variqueuses  des  veines  orbitaires  et  spécialement  des  branches  de 
la  veine  ophthalmique. 

On  doit  conclure  de  cette  étude  historique  que  les  phénomènes 
caractéristiques  des  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite  peuvent  tenir  à l’exis- 
tence d’un  certain  nombre  de  lésions  fort  différentes  les  unes  des  autres; 
aussi  voyons-nous  les  auteurs  d’un  excellent  traité  d’ophthalmologie  (2), 
ranger  sous  la  dénomination  un  peu  vague  de  tumeurs  anécrysmoïdes  de 

(1)  Lectures  on  the  Opérative  Surgery  of  lhe  Eye,  p.  158.  London,  1813. 

(2)  Traité  pratique  des  mal.  de  l’œil,  par  Mackensie,  Testelin  et  Warlomont,  t.  lit, 

1G5.  Paris,  18G6. 
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l'orbite,  les  tumeurs  caractérisées  par  un  bruit  spécial,  la  propulsion  du 
globe  oculaire,  et  l’existence  de  pulsations  fort  accusées,  surtout  lors- 
qu’on exerce  une  certaine  pression  sur  l’œil  ou  sur  la  tuméfaction  anor- 
male de  l’orbite. 

C’est  évidemment  ainsi  qu’il  faut  envisager  au  point  de  vue  clinique  et 
dans  l’état  actuel  de  la  science  les  tumeurs  pulsatiles  de  1 o i bile,  et,  jus- 
qu’à nouvel  ordre,  nous  adoptons  la  classification  proposée  pai  notre 
collègue  et  ami  Félix  Terrier  qui,  dans  un  remarquable  article  historique 
et  critique  sur  les  tumeurs  anévrysmoïdes  de  l’orbite,  admet  que  ces 
tumeurs  peuvent  être  symptomatiques  de  lésions  fort  diverses,  siégeant 
dans  l’orbite  ou  hors  de  cette  cavité. 

Travers,  A Case  of  Aneurysmby  Anasl.of  lhe  Orbil(Med.-Chiurg.,  Transacl.  1813, 
vol.  II,  p . 1 ).  — Demarquay,  Des  lumeurs  de  l'orbite,  thèse  de  conc.,  Paris,  1 853  . 

Du  MÊME,  Des  anévrysmes  intra- orbitaires  ( Gazette  hebdom.,  1 859  — Du  MÊME, 
Traité  des  Lumeurs  de  l’orbite.  Paris.  1 860.  — lCHARD,  Des  tumeurs  sanguines  de 
l’orbite,  thèse  de  Paris,  1 855.  — Th.  Nunneley,  Aneurysm  of  lhe  Orbil  ( Med .- 
chir.  Transacl.  1859,  vol.  XLII,  p.  169).  — Du  MÊME,  On  Vascular  Proiusion  of 
lhe  Eij'ball  (Med. -Clrir.  Trans.  1865,  vol.  XL V T 1 1 , p.  15).  — L.  WECKER,  Les 
lumeurs  caverneuses  de  l’orbite  ( Gazette  hebdomadaire,  1867,  p.  / il).  Du 

MÊME,  Sur  les  lumeurs  pulsatiles  de  l’orbite  ( Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc. 
ophtlialm.  d’Heidelberg,  5 sepiembre  1 868).  — A.  Dumée,  Essai  sur  quelques 
lumeurs  pulsatiles  de  l’orbite,  thèse  de  Paris,  1 870.  — E.  Delens,  De  la  com- 
munication de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  thèse  de  Paris,  1870. 

F.  Terrier,  Des  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmoïdes  de  l’orbite  ( Archives  géné- 
rales de  médecine,  1871,  vol.  II,  p.  174). 

Anatomie  pathologique.  — Quelque  incomplètes  que  soient  nos  con- 
naissances actuelles  relativement  aux  diverses  lésions  qui  peuvent  donner 
naissance  aux  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite,  les  recherches  nécrosco- 
piques nous  permettent  d’établir  dès  à présent  un  certain  nombre  de 
groupes  anatomiques  : 

1°  Des  faits  indiscutables  d 'anévrysmes  du  tronc  de  U ofohthalmique  ont 
été  observés  par  Gulhrie,  Carron  du  Villards,  Giraudet  et  Nunneley  ; dans 
ce  dernier  cas,  l’anévrysme,  gros  comme  une  noisette,  était  situé  en  dehors 
de  l’orbite  sur  le  côté  delà  selle  turcique.  Dans  un  autre  cas,  Warren  (1) 
aurait  observé  un  anévrysme  de  la  terminaison  de  l’ophlhalmique  ; malheu- 
reusement celte  observation  est  très-incomplète. 

D’après  les  précédents  auteurs,  les  anévrysmes  de  l’ophlhalmique, 
constatés  sur  le  cadavre,  seraient  des  anévrysmes  circonscrits.  Quelques- 
uns  ont-ils  été  primitivement  diffus?  c’est  ce  qu’il  est  impossible  d’affir- 
mer, malgré  les  assertions  de  Demarquay,  et  une  observation  fort 
curieuse,  mais  aussi  fort  discutable  de  Passavent  (2). 

2°  J.  11.  Wood  Valentine  Mott  II.  Wallon  etc.,  ont  rapporté  des 


(1)  Surgical  Observ.  on  T umours  (cilé  par  Fano). 

(2)  Cité  par  Wecker,  t.  I,  p.  80 i,  2L'  cd. 


594 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 

exemples  probants  de  tumeurs  érectiles,  ayant  envahi  la  cavité  orbitaire, 
sans  toutefois  donner  de  détails  anatomo-pathologiques. 

3°  De  môme  il  nous  est  impossible  d’affirmer  l’existence  des  tumeurs 
cirsoïdes , malgré  un'fait  de  Nunneley,  dans  lequel,  outre  une  dilatation 
de  la  carotide,  les  deux  divisions  primitives  de  l’ophthalmique  offraient 
un  calibre  anormal. 

4°  Les  communications  anormales  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caver- 
neux sont  mieux  étudiées,  et,  selon  Delens,  la  difficulté  des  recherches 
serait  une  des  causes  de  la  rareté  de  cette  lésion  dans  l’histoire  des 
tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite. 

La  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  formée  par  la  dure-mère,  est. 
tantôt  soulevée,  tantôt  adhérente  aux  enveloppes  cérébrales.  Dans  un  cas, 
on  a signalé  une  dilatation  du  sinus  pétreux  supérieur  (Delens).  La 
cavité  du  sinus  caverneux  est  parfois  remplie  de  caillots;  d’autres  fois  ces 
concrétions  sanguines  seraient  situées  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi 
externe  du  sinus.  La  veine  ophthalmique,  flexueuse  et  dilatée,  offre  sou- 
vent une  hypertrophie  de  ses  parois. 

L’artère  carotide  interne  peut  être  dilatée  et  rupturée  ou  bien  n’offrir 
qu’un  très-petit  pertuis  rempli  par  un  caillot  sanguin;  d’autres  fois  elle 
est  complètement  rompue,  et  s’ouvre  dans  le  sinus  par  deux  orifices 
assez  éloignés  l’un  de  l’autre  (Henry). 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  qui  traverse  le  sinus  serait  plus  fréquem- 
ment altéré  que  les  autres  nerfs  crâniens,  situés  dans  la  paroi  externe, 
d’où  la  fréquence  d’une  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  la  troisième 
paire.  Assez  souvent  les  traumatismes  violents,  qui  ont  précédé  l’apparition 
de  la  lésion  vasculaire,  laissent  des  traces  incontestables  de  fracture  de 
la  base  du  crâne  intéressant  les  os  situés  au  voisinage  immédiat  du  sinus 
caverneux,  et  ces  altérations  osseuses  rendent  facile  l’explication  de  la 
lésion  artérioso-veineuse.  Dans. un  cas,  par  exemple,  c’était  la  pointe  d’une 
esquille  qui  avait  causé  la  perforation  de  l’artère  carotide  (Delens). 

5°  Quelquefois  enfin  la  lésion  est  bornée  à la  dilatation  anormale  de  la 
veine  ophthalmique,  comme  dans  les  cas  de  Aubry  (1)  et  de  Wecker  (2);  mais 
le  plus  souvent  celte  lésion,  bien  étudiée  par  Nunneley,  résulte  d’un  ob- 
stacle au  cours  du  sang  veineux,  soit  qu’il  y ait  une  varice  anévrysmale 
(Delens)  au  niveau  du  sinus  caverneux,  soit  que  le  sinus  ou  la  veine 
ophthalmique  soient  remplis  de  caillots  (Gendrin  (3);  soit  enfin  qu’une 
tumeur  comprime  les  parois  veineuses,  comme  cela  semble  avoir  eu  lieu 
dans  le  fait  déjà  cité  de  Guthrie,  où  les  anévrysmes  de  l’ophlhalmique 
s’accompagnaient  d’une  dilatation  veineuse  considérable.  Dans  ces 
diverses  circonstances  on  a signalé  tantôt  l’amincissement,  tantôt  l’hyper- 
trophie des  parois  veineuses. 

(1)  Gaz r.  des  hôpitaux,  1864,  p.  171. 

(2)  Ann.  d'oculistique,  1869,  t.  LXI,  p.  185. 

(3)  Leçons  sur  les  mal.  du  cœur,  1841,  t.  I,  p.  240. 
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Étiologie. Ces  tumeurs  naissent  spontanément  et  d’une  façon  brusque 

en  quelque  sorte  caractéristique,  ou  se  développent  à la  suite  d’une 
contusion,  d’une  fracture  de  l’orbite  ou  du  crâne.  Les  femmes,  et  parti- 
culièrement les  femmes  enceintes,  seraient  prédisposées  à l’apparition  des 
tumeurs  spontanées.  Faut-il  faire  intervenir  ici  une  altération  des  parois 
artérielles  plus  fréquente  pendant  l’état  de  nutrition  résultant  de  la  gros- 
sesse? Nous  ne  pouvons  que  poser  cette  question. 

En  général,  sauf  le  cas  de  productions  congénitales  érectiles,  les 
tumeurs  pulsatiles  apparaissent  vers  l’âge  adulte,  c est-à-dire  de  trente 
à soixante  ans. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes,  qui  diffèrent  d’abord  selon  que 
l’affection  est  spontanée  ou  traumatique,  tendent  à se  confondre  plus 
tard. 

Lorsque  la  maladie  est  spontanée,  elle  débute  le  plus  souvent  par  des 
douleurs  de  tête  assez  violentes,  douleurs  s’accompagnant  parfois  de 
bourdonnement  d’oreilles,  et  se  faisant  sentir  plus  spécialement  du  côté  de 
l’orbite  ou  de  la  tempe.  Dans  quelques  cas,  on  a signalé  des  accès  f ébriles; 
parfois  les  violents  efforts  provoqués  par  l’accouchement  ont  immédiate- 
ment précédé  l’apparition  des  phénomènes  morbides. 

Tout  à coup,  pendant  l’état  de  veille  ou  le  sommeil,  le  malade  perçoit 
un  craquement,  un  claquement  brusque;  s’il  dort,  il  est  réveillé  en  sur- 
saut, et  croit  avoir  entendu  un  coup  de  fusil  ou  de  pistolet;  dans  un  cas, 
on  a signalé  l’apparition  d’un  éclair  brusque.  Généralement,  à cette  sen- 
sation de  rupture  interne,  succède  un  bruit  assez  intense  que  les  malades 
comparent,  soit  à celui  d’une  scie  en  mouvement,  soit  plus  ordinaire- 
ment à celui  d’une  machine  à vapeur.  Dans  un  cas  qu’il  nous  a été  per- 
mis d’observer,  la  malade  avait  entendu  un  bruit  de  scie  très-intense,  et 
cela  si  brusquement  qu’elle  croyait  à sa  réalité,  et  ne  se  doutait  nulle- 
ment qu’il  s’agissait  d’une  sensation  subjective. 

Les  douleurs  et  le  bruit  ne  tardent  pas  à s’accompagner  de  phénomènes 
congestifs  et  inflammatoires  du  côté  de  l’orbite  : les  paupières  se  gon- 
flent, la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  se.  vascularisé,  un  chémosis 
apparaît  à la  paupière  inférieure  qui  se  renverse  en  dehors.  L’œil  fait  rapi- 
dement saillie  à l’extérieur,  et  cette  exophthalmie  s’accompagne  souvent 
de  battements  perceptibles  à la  vue  si  l’on  regarde  le  malade  de  côté,  ou 
seulement  au  toucher,  lorsqu’on  cherche  à réduire  la  procidence  du 
globe  oculaire. 

Le  bruit  anormal  perçu  par  le  malade  et  qui  peut  être  assez  intense  pour 
troubler  le  sommeil  est  parfois  à peine  marqué  ; dans  tous  les  cas,  il  est 
appréciable  pour  le  chirurgien  qui  ausculte  l’orbite  malade.  On  entend 
alors  un  bruit  de  souffle  ordinairement  intermittent,  parfois  continu- 
intermittent,  et  que  l’on  peut  encore  entendre  en  auscultant  la  tempe  du 
même  côté,  voire  même  l’orbite  et  la  tempe  du  côté  opposé.  Exception- 
nellement le  souffle  est  perceptible  à distance. 

Souvent  on  a signalé  une  vascularisation  plus  grande  du  côté  de  la  face 
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correspondant  à l’orbite  affecté,  et  la  température  y a été  notée  plus 
élevée  de  3 à k degrés  Fahrenheit.  Dans  quelques  cas,  tous  les  sym- 
ptômes que  nous  venons  de  signaler  étaient  exagérés  par  la  position 
déclive  de  la  tête;  mais  cette  sorte  d’exacerbation  n’est  pas  constante. 

Les  phénomènes  morbides  observés  du  côté  de  l’appareil  vjsuel  ont;' 
été  de  la  diplopie,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle,  la  cécité  presque' 
complète;  mais  souvent  aussi  la  vue  est  normale.  On  a encore  mentionné 
un  trouble  de  la  cornée,  de  la  paresse  de  l’iris,  son  immobilité. 

A ces  symptômes  peuvent  en  succéder  d’autres  caractérisés  par  l’appa- 
rition d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs  intra-orbitaires;  mais  cette  succes- 
sion n’est  pas  fatale,  et,  avant  d’aller  plus  loin,  il  nous  faut  examiner  le 
mode  de  développement  des  tumeurs  anévrysmoïdes  d’origine  trauma- 
tique, qui,  elles  aussi,  ne  sont  pas  nécessairement  suivies  de  l’apparition 
de  tumeurs  intra-orbitaires. 

Lorsque  les  tumeurs  anévrysmoïdes  reconnaissent  une  origine  trauma- 
tique, les  accidents  surviennent  après  une  chute,  une  contusion  plus  ou 
moins  violente,  une  plaie  pénétrante  de  l’orbite.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  chute  a été  assez  grave  pour  que  le  blessé  ait  présenté  tous 
les  signes  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne  : perte  de  connaissance, 
épistaxis,  écoulement  de  sang  par  l’oreille,  etc.;  d’autres  fois  la  fracture 
avait  été  directe  et  résultait  d’une  plaie  de  la  région  orbitaire  par  un 
instrument  assez  peu  piquant,  puisqu’il  s’agissait  dans  un  cas  de  l’extré- 
mité d’un  parapluie  (Henry). 

En  général,  les  phénomènes  qui  ont  immédiatement  suivi  le  trauma- 
tisme sont  à peine  mentionnés  par  les  observateurs,  et  « fortiori  ceux 
qui  se  sont  succédé  jusqu’à  l’apparition  des  premiers  signes  de  l’affection. 
C’est  là  une  lacune  grave,  que  nous  signalons  à l’attention  des  chirur- 
giens. Toujours  est-il  que  l’exophthalmie,  les  battements  oculaires,  le  bruit 
de  souffle,  etc.,  ne  se  manifestent  qu’au  bout  d’un  certain  temps  pouvant 
varier  de  quelques  semaines  à onze  mois;  dans  quelques  cas,  cependant, 
ils  suivirent  les  accidents  déterminés  par  le  traumatisme. 

Ces  symptômes  diffèrent  si  peu  de  ceux  qui  caractérisent  les  produc- 
tions pulsatiles  spontanées  que,  sauf  la  cause  déterminante,  il  serait 
impossible  de  distinguer  ces  deux  variétés  du  môme  type  morbide. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  que  la  maladie  ait  une  origine 
traumatique  ou  spontanée,  de  nouveaux  symptômes  ne  tardent  pas  à se 
manifester,  et  ils  se  caractérisent  surtout  par  l’apparition  d’une  ou  de 
plusieurs  tumeurs  situées  presque  toujours  en  haut  et.  en  dedans  de  la 
base  de  l’orbite,  juste  au  point  où  la  veine  ophthalmique  se  termine  en 
s’anastomosant  avec  la  faciale  et  la  frontale. 

Cette  tumeur,  unique  ou  multiple,  ressemble  assez  souvent  à un  amas 
de  vaisseaux  dilatés  et  variqueux,  aussi  peut-elle  présenter  des  bosse- 
lures offrant  une  coloration  livide  surtout  lorsque  la  peau  est  fine  ou 
amincie.  Souvent  à peine  appréciable  à la  vue,  la  tumeur  est  plus  facile  a 
reconnaître  par  le  toucher;  en  général,  elle  est  molle,  indolente,  Iluc- 
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°USf  l’on  ausculte  la  tumeur,  on  s’assure  facilement  qu’elle  est  le  siège 
maximum  du  bruit  de  souffle;  d’ailleurs,  dans  quelques  cas,  le  patient 
a parfaitement  conscience  de  l’existence  de  la  tumeur,  de  ses  battements 

Dan s° quelqu es  cas,lanature  du  contenude  la  tumeur  a été  determinee 
à l’aide  d’une  ponction,  qui  presque  toujours  donne  lieu  à un  je  de i sang 
rutilant;  on  doit  dire  que  dans  tous  ces  cas  la  lésion  était  d or.D.ne 

lI fréquemment  la  tumeur  orbitaire  s’accompagne  d’une  dilatation  des 
vaisseaux  du  nez,  du  front  et  des  paupières,  dilatation  considérée  cor 
siégeant  tantôt  sur  les  artères,  tantôt  sur  les  veines,  selon  les  idees  pré- 
conçues des  chirurgiens  qui  l’ont  observée,  selon  aussi  que  ces  vaisseaux 
présentaient  des  battements  plus  ou  moins  appréciables  au  toucher  ou  a 

Les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue:  exoph- 
tlialmie,  battements  oculaires,  souffle,  pulsation  de  la  tumeur,  rougeur 
et  œdème  de  la  conjonctive,  etc.,  disparaissent  assez  bien  par  la  com- 
pression de  la  carotide  primitive  qui  correspond  à l’orbite  malade. 

En  général  la  lésion  siège  d’un  seul  côté  de  la  face;  toutefois,  dans  des 
circonstances  exceptionnelles,  l’altération  existait  des  deux  côtés  ou, 
pour  mieux  dire,  un  des  orbiles  avait  été  d’abord  atteint,  puis  celui  du 
côté  opposé  offrait  quelques-uns  des  symptômes  caractérisant  les  tu- 
meurs pulsatiles;  tels  étaient  les  cas  de  Velpeau  et  de  T.  G.  Morton, 
d’origine  traumatique.  Le  malade  de  Velpeau  offrait  encore  une  singu- 
lière complication  dans  les  résultats  fournis  par  la  compression  digitale 
des  carotides  primitives  ; si  l’on  comprimait  la  carotide  droite,  les  pul- 
sations et  le  bruit  de  râpe  cessaient  complètement,  mais  à gauche,  tan- 
dis qu’ils  persistaient  encore  un  peu  à droite,  et  ne  disparaissaient  totale- 
ment que  lorsqu’on  venait  à comprimer  la  carotide  gauche,  ^ avait-il  là 
communication  des  deux  tumeurs,» comme  le  croient  les  auteurs  du 
Compendium,  ou  bien  existait-il  une  communication  artérioso-veineuse  au 
niveau  des  sinus  caverneux,  comme  l’admet  Delens?  Nous  ne  pou\ons 
nous  prononcer  à cet  égard. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  nous  devons  attirer  1 attention  des 
cliniciens,  c’est  l’examen  ophthalmoscopique  du  fond  de  l’œil  déplacé. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  observe  une  dilatation  notable  des  veines 
rétiniennes,  parfois  môme  un  peu  d’œdème  de  la  rétine  et  de  la  papille, 
aussi  a-t-on  pu  croire  à une  névro-rétinite  (M.  Perrin).  11  est  bien  évident 
que  ces  lésions  plaident  en  faveur  d’un  trouble  dans  la  circulation  en 
retour  de  l’orbite  et  de  l’œil,  cependant  elles  ne  seraient  pas  constantes 
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,elr  1 e,X,ar"ten  du  fond  dc  1,(3011  nc  fournirait  parfois  que  des  signes  néga- 
ns;  d ailleurs  les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour 
qu  on  puisse  en  conclure  quelque  chose  de  bien  certain  sur  la  nature 
probable  des  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite. 

Marche.  — En  général,  l’affection  augmente  peu  à peu;  l’œil,  de  plus 
en  plus  projeté  au  dehors,  s’altère,  et  la  vue  ne  tarde  pas  à être  abolie- 
c’est  là  l’accident  le  plus  à craindre  et  le  plus  prochain.  Dans  le  cas  où  il 
existe  une  tumeur,  peut-elle  s’ulcérer  et  donner  naissance  à des  hémor- 
rhagies, comme  on  l’a  avancé?  Nous  croyons  le  fait  possible  lorsqu’il 
s’agit  d’une  tumeur  érectile  qui,  née  des  parties  superficielles,  aurait 
envahi  l’orbite  et  même  les  régions  voisines,  et  quelques  observations 
publiées  par  les  chirurgiens  américains  tendentà  confirmer  celte  manière 
de  voir.  Mais  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  anévrysmoïdes,  avec  ou  sans 
dilatation  de  la  veine  ophthalmique,  il  nous  est  difficile  d’accepter  une 
terminaison  par  hémorrhagie  qui  n’a  pas  été  notée  jusqu’ici. 

Quelquefois  la  maladie  reste  stationnaire  pendant  longtemps;  d’autres 
fois,  apiès  avoir  été  efficacement  traitée  elle  tend  à récidiver  ; mais  en 
général  cette  tendance  s’arrête  d’elle-même  ou  sous  l’influence  d’un  trai- 
tement méthodique  ; ajoutons  cependant  que  cette  récidive,  même  très- 
taidive,  est  possible,  soit  du  même  côté,  soit  du  côté  opposé  (Ilerpin). 

Dans  un  cas,  on  a signalé  la  guérison  spontanée  de  la  maladie  quatre 
ans  après  son  apparition. 

Pronostic.  — 11  est  toujours  sérieux,  vu  l’incertitude  du  diagnostic,  et 
aussi  à cause  des  opérations  graves  nécessitées  par  le  traitement. 

Dans  la  plupart  des  observations  ce  sont  les  douleurs,  les  bruits  perçus 

pai  le  malade,  1 insomnie,  qui  ont  décidé  le  chirurgien  à intervenir  acti- 
vement. 

Traitement.  Il  a peu  varié,  malgré  les  opinions  si  diverses  for- 
mulées par  les  chirurgiens,  à propos  de  la  nature  de  cette  maladie,  et  la 
plupait  d entre  eux  ont  eu  recours  à la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Abernelhy  (1)  aurait  réussi  à guérir  une  de  ces  tumeurs  chez  un  en- 
fant, en  y taisant  appliquer  des  topiques  astringents  et  en  y exerçant  aussi 
une  certaine  compression.  C’est  évidemment  là  un  résultat  sur  lequel  on 
ne  doit  pas  compter. 

Vanzetti  et  Gioppi  (2),  Scaramazza  (3)  ont  conseillé  avec  raison  de 
tenter  la  compression  digitale  de  la  carotide  primitive,  avant  d’en  venir  à’ 
la  ligature  de  ce  vaisseau,  et  ils  ont  rapporté  des  faits  positifs  à l’appui 
de  cette  pratique.  Cependant  beaucoup  de  chirurgiens  s’accordent  encore 
a dite  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  est  le  plus  sûr  moyen  de 
guérir  ces  tumeurs  anévrysmoïdes.  Sans  doute,  comme  le  fait  remarquer 

(1)  Surgical  Obs.  on  lhe  Injuries  of  lhe  Head,  p.  228.  London,  1810. 

(2)  Giornale  d'oflalm.  ital.,  1858,  t.  I,  p.  138,  et  Gazelle  des  hôpitaux,  1858,  p.  44G, 
Ar°h.  gêner,  de  méd.,  1858,  5°  série,  t.  XI,  p.  731. 

,3)  A rch . génèr.  de  méd.,  1858,  5°  série,  t.  XII,  p.  731. 
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Velpeau  il  serait  plus  rationnel  de  lier  la  carotide  interne  seule,  mais 
celle  opération  est  difficile  et  d’ailleurs  elle  ne  donnerait  peut-être  pas  les 
mêmes  résultats  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  faut,  en  eflet, 
tenir  compte  des  nombreuses  anastomoses  existant  entre  les  systèmes 
artériels  intra-  et  extra-orbitaires.  Dans  un  cas,  Legouest(l),  n'ayant  pas 
réussi  par  la  compression  digitale,  fil  successivement  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  et  celle  de  la  carotide  externe.  Nous  aurions  mieux  compris 
la  ligature  de  la  carotide  interne  suivie  de  celle  de  la  carotide  externe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  le  cours  du  sang  artériel  est  interrompu,  les 
signes  caractéristiques  de  la  tumeur  disparaissent  presque  subitement, 
excepté  toutefois  la  tuméfaction  ou  l’exorbitisme  qui  persistent  encore 
quelque  temps,  voire  même  plusieurs  mois. 

Les  récidives  sont  rares  ; cependant  on  en  a observé  quelques  exemples. 
Dans  un  cas  de  Herpin  déjà  cité,  il  y eut  tendance  à l’apparition  d’une 
tumeur  pulsatile  dans  l’orbite  opposée,  mais  la  marche  de  l’affection  fut 
enrayée  par  l’emploi  des  réfrigérants  pendant  près  de  tiois  mois.  Dans 
l’observation  de  Velpeau,  dont  nous  avons  déjà  signalé  les  pailicuiaiités 
anormales,  on  fit  la  ligature  de  la  carotide  droite,  et  tous  les  symptômes 
cessèrent  dans  l’orbite  gauche,  mais  il  existait  encore  à droite  quelques 
battements  et  un  léger  bruissement  qui  disparaissaient  par  la  compres- 
sion de  la  carotide  gauclie  ; il  fallait  donc  lier  aussi  ce  vaisseau,  toute- 
fois l’opération  fut  rejetée  par  le  malade. 

D’autres  moyens  thérapeutiques  peuvent  encore  être  employés  contre 
ces  tumeurs  pulsatiles,  alors  qu’il  existe  une  tumeur  appréciable  à 1 exté- 
rieur. 

Les  injections  coagulantes  furent  essayées  par  Brainard  (2),  Bourguet(?>), 
Wallon  (4),  A.  Desormeaux  (5).  Le  premier  de  ces  chirurgiens  fit  successi- 
vement la  ligature  de  la  carotide,  l’acupuncture  avec  des  aiguilles 
chauffées  à blanc,  enfin  une  injection  de  lactate  de  fer.  Walton  employa 
une  solution  concentrée  d’acide  tannique  ; quant  aux  deux  autres,  ils  se 
servirent  du  percblorure  de  fer.  L 'électropuncture,  tentée  par  feourguet, 


ne  réussit  pas. 

Enfin  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  le  fait  de  Passavent,  rap- 
porté par  L.  Wecker,  et  dans  lequel,  ayant  cru  à une  dilatation  ané- 
vrysmale de  l’artère  lacrymale,  le  chirurgien  chercha  à lier  directement 
le  vaisseau  en  réséquant  la  paroi  externe  de  l’orbite.  Malheureusement 
l’altération  siégeait  sur  l’ophthalmique  vers  le  sommet  de  l’orbite;  dans 
tous  les  cas,  nous  croyons  qu’il  faudrait  être  bien  sûr  de  son  diagnostic 
pour  imiter  une  telle  conduite. 


(1)  Uull.  de  l'Académie  de  méd.,  oct.  1864,  et  Annales  d' oculistique,  1SG5,  t.  LIV,  p.  116. 

(2)  The  Lancet , London,  August  20,  1853. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  772  (Acad,  des  sciences). 

(h)  Med.  Times  and  Gaz.,  1858,  p.  149. 

(5)  Laburthe,  thèse  de  Paris,  1867,  n°  245, 
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G.  Tumeurs  veineuses  de  l’orbite. 


Parmi  ccs  tumeurs,  les  unes  seraient  des  tumeurs  érectiles  veineuses 
les  autres  des  tumeurs  variqueuses. 

a.  Les  tumeurs  érectiles  veineuses,  observées  par  Ledran  (1),  Velpeau  (2), 
Vigucrie  el  Dieulafoy  (de  Toulouse)  (3),  etc.,  semblaient  siéger  plus  spé- 
cialement à la  partie  supérieure  de  l’orbite,  derrière  la  paupière  supé- 
rieure. La  plupart  sont  congénitales;  cependant  quelques-unes  d’entre 
elles  succéderaient  au  traumatisme. 

L’œil  est  plus  ou  moins  dévié  par  la  production  morbide  qui  est  molle 
en  partie  réductible,  et  ne  présente  ni  pulsation,  ni  bruit  de  souffle 
anormal.  Ces  tumeurs  ont  une  marche  fort  lente  et  ne  donnent  pas  lieu 
à des  accidents  immédiats  aussi  sérieux  que  les  tumeurs  pulsatiles.  Ce- 
pendant la  faculté  visuelle  ne  tarde  pas  à diminuer,  êt  le  champ  de  la 
vision  tend  à se  rétrécir  de  plus  en  plus  (Wecker);  enfin  l’examen 
ophthalmoscopique  a permis  de  constater  une  dilatation  des  veines 
rétiniennes  avec  un  amincissement  et  une  pâleur  anormale  des  artères. 
La  papille  offrait,  dans  un  cas,  une  teinte  blanchâtre  et  ses  bords 
restaient  confus  ; dans  un  autre  cas,  elle  était  assez  nette  et  présentait 
une  coloration  nacrée;  en  un  mot,  il  existait  dans  ces  deux  faits 
des  signes  évidents  de  stase  sanguine,  compliquée  d’une  atrophie  du 
nerf  optique. 

L 'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  est  assez  bien  connue,  et  les 
micrographes  modernes  les  désignent  sous  le  nom  de  tumeurs  caverneuses. 
Ces  productions  semblent  limitées  par  une  sorte  de  couche  celluleuse, 
qui  permet  de  les  enlever  sans  provoquer  pour  cela  une  hémorrhagie 
bien  grave;  cette  observation  avait  été  faite  dès  1856  par  Broca  [h],  en 
présentant  à la  Société  anatomique  une  tumeur  de  ce  genre  enlevée  par 
Parise,  de  Lille. 

L'extirpation  a été  mise  en  pratique  déjà  depuis  longtemps  par  Carron 
du  Villards,  Viguerie  et  Dieulafoy.  Malgré  les  succès  obtenus  , nous 
croyons  qu’il  serait  préférable  de  traiter  ces  productions,  soit  par  l’acu- 
puncture, soit  surtout  par  les  injections  coagulantes. 

b.  Les  tumeurs  variqueuses  ou  varices  des  veines  de  l’orbite  sont  assez 
mal  connues  et  paraissent  se  confondre  en  partie  avec  les  précédentes, 
surtout  au  point  de  vue  symptomatologique.  Cependant  il  est  un  signe 
qui  se  rattache  plus  spécialement  à ces  productions  morbides,  c’est  l’aug- 
mentation de  volume  de  la  tumeur  sous  l’influence  des  efforts  ou  de 


(1)  Cité  par  Demarquay  dans  son  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite,  p.  352, 

(2)  Dict.  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  310  et  319. 

(3)  Ann.  d'oculistique,  t.  III  (suppl. ),  p.  44. 

(4)  Uullet.  delà  Slc.  anal.,  1850,  p.  79. 
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la  position  déclive.  Ce  symptôme,  signalé  par  divers  auteurs  et  qui  se 
rencontre  d’ailleurs  aussi  dans  certaines  tumeurs  érectiles  veineuses  , 
serait  la  preuve  d’une  communication  directe  du  sang  contenu  dans  ces 
tumeurs  avec  celui  renfermé  dans  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne, 
quoique  la  démonstration  anatomique  de  ce  fait  n’ait  pas  été  donnée. 
Mais  faut-il  séparer  nettement  ces  dernières  tumeurs  des  productions 
érectiles  veineuses  ou  des  varices  des  veines  ophthal iniques?  Nous  ne 
le  croyons  pas;  toutes,  en  effet,  contiennent  du  sang  veineux,  et  de  plus 
communiquent  plus  ou  moins  facilement  avec  la  circulation  intra- 
crânienne, par  l’intermédiaire  de  la  veine  ophlhalmique  et  du  sinus 


caverneux. 

Le  traitement  de  ces  varices  est  encore  incertain;  dans  un  cas  observé 
par  Fouché r (1),  l’injection  de  perchlorure  de  fer  faite  par  Nélaton  a 
réussi;  dans  un  autre  cas  relaté  par  A.  Mazel  et  Boniface  (2),  la  tumeur 
veineuse  d’origine  traumatique  aurait  été  traitée  sans  succès  à 1 aide  du 
môme  procédé  par  Serres  (d’Alais). 

En  supposant  que  ces  tumeurs  ne  donnent  pas  lieu  a des  phénomènes 
trop  gênants  pour  les  malades,  ne  serait-il  pas  plus  prudent  de  les  aban- 
donner à elles-mêmes?  Si,  en  effet,  on  vient  à faire  une  injection  coagu- 
lante, on  pourrait  craindre  l’extension  du  caillot  dans  les  veines  du  crâne 
et  par  suite  des  accidents  fort  graves  (Dupont). 


II.  Tumeurs  fibro-plastiques. 

Pendant  longtemps  ces  productions  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
tumeurs  fibreuses  de  l’orbite.  Sans  nier  l’existence  de  ces  dernières  tu- 
meurs, on  peut  affirmer  que,  parmi  les  observations  rapportées  par  les 
auteurs  modernes,  il  est  des  faits  de  tumeurs  fibro-plastiques  qui  sont 
décrites  sous  les  noms  de  fibromes,  de  tumeurs  fibroïdes,  etc.  (3). 

La  structure  de  ces  productions  est  celle  des  tumeurs  fibro-plastiques, 
nous  n’avons  pas  à y insister;  en  général,  elles  adhèrent  aux  parois  or- 
bitaires et  paraissent  prendre  naissance  du  périoste  de  cette  cavité. 
Beaucoup  offrent  une  large  base  d’implantation. 

Comme  pour  toutes  les  tumeurs  de  cette  nature,  leur  étiologie  est  fort 
obscure;  dans  quelques  cas  cependant  elles  succéderaient  â une  contu- 
sion. B est  assez  fréquent  de  les  observer  chez  des  sujets  jeunes,  et  chez 
des  personnes  appartenant  au  sexe  féminin  ; telles  sont  au  moins  les  con- 
clusions qu’il  est  possible  de  tirer  actuellement  de  la  lecture  d’un  certain 
nombre  d’observations. 

Les  symptômes  qui  résultent  du  développement  de  ces  tumeurs  sont 
analogues  à ceux  de  toutes  les  productions  intra-orbitaires  non  pulsa- 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux  (2  décembre  1858). 

<2)  Ibid.  (23  février  18G1). 

(3)  Hulke,  Ophthalmic  Uosp,  Reports,  18G3,  vol.  IV,  p.  88-100. 
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tiles,  cl  parmi  eux  on  peut  citer  en  première  ligne  l’exophthalmie  et  les 
douleurs.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  tumeurs  fibro-plastiquesde1 
l'orbite  ont  paru  se  développer  plus  spécialement  vers  la  paroi  interne 
de  la  cavité  orbitaire  et  près  de  sa  base,  en  un  mot,  du  côté  du  grand 
angle  de  l’œil.  Du  reste,  elles  peuvent  acquérir  d’énormes  dimensions,, 
sans  que  pour  cela  l’état  général  des  malades  soit  notablement  modifié;; 
dans  quelques  cas  elles  envoient  des  prolongements  vers  le  crâne,  vers  la; 
face  ou  dans  les  cavités  nasales;  enfin  elles  peuvent  finir  par  s’ulcérer  ettj 
par  donner  lieu  à des  hémorrhagies  comme  les  tumeurs  cancéreuses.  En 
général,  les  ganglions  voisins  restent  sains. 

Quoique  ces  tumeurs  diffèrent  anatomiquement  du  cancer,  elles  réci- 
divent néanmoins  sur  place,  comme  on  l’a  dit,  et  peuvent  aussi  se> 
généraliser,  fait  qui  permet  de  les  ranger  parmi  les  tumeurs  malignes. 

Le  seul  traitement  possible  est  V extirpation  de  la  tumeur,  en  roéna--j 
géant  le  globe  oculaire,  s’il  n’est  pas  atrophié  par  compression  et  surtout:; 
si  la  vue  est  conservée. 


I.  Cancer. 

Le  cancer  peut  envahir  tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  orbi-  I 
taire.  On  l’a  vu  débuter  par  le  nerf  optique  et  quelquefois  par  l’enve- 
loppe de  ce  nerf;  rarement  il  prend  naissance  dans  les  os,  le  périoste  | 
ou  la  glande  lacrymale,  mais  le  plus  souvent  il  semble  se  développer  dans- 
le  tissu  cellulaire  de  l’orbite. 

On  rencontre  dans  la  cavité  orbitaire  toutes  les  variétés  de  cancer;, 
mais,  d’après  Fol  1 i n (1),  c’est  la  mélanose  qui  y est  la  plus  fréquente,  j 
D'après  le  même  auteur,  le  cancer  primitif  de  l’orbite  serait  assez  com-  ; 
mun,  et  ses  dissections  lui  ont  appris  que  de  prétendus  cancers  méla- 
niques de  l’œil  n’étaient  autres  que  des  cancers  de  l’orbite,  au  milieu  < 
desquels  était  situé  le  globe  oculaire  parfaitement  sain.  Dans  des  circon-  s 
stances  plus  rares,  le  cancer  de  l’orbite  est  consécutif  à une  affection  ana- 
logue primitivement  développée  dans  l’œil. 

Etiologie.  — Comme  pour  la  plupart  des  affections  cancéreuses,  les, 
causes  du  cancer  de  l’orbite  sont  inconnues;  dans  quelques  cas  il  succé- 
derait à des  violences  extérieures.  D’après  beaucoup  d’auteurs  celte  affec- 
tion serait  assez  fréquente  dans  le  jeune  âge,  mais  le  fait  n’est  bien  certain 
que  pour  les  cancers  primitivement  développés  dans  le  globe  oculaire  qui, 
par  conséquent,  n’envahissent  la  cavité  de  l’orbite  que  consécutivement. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  du  cancer  de  l’orbite  sont  analogues 
à ceux  de  toutes  les  autres  productions  morbides  naissant  dans  la  cavité 
orbitaire.  La  maladie  s’annonce  par  une  douleur  obtuse,  par  des  picote- 
ments, des  élancements  souvent  assez  vifs;  toutefois  ces  douleurs  ne  sont  i- 
pas  caractéristiques  et  peuvent  môme  manquer  tout  à fait. 


(1)  Note  manuscrite. 
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Quelquefois  il  existe  des  troubles  visuels  assez  marqués  dès  le  début 
de  la  tumeur,  surtout  si  celle-ci  a pris  naissance  dans  le  nerf  optique  ou 
dans  sa  gaine.  Peu  après  l’exophlhalmos  se  manifeste,  et  enfin  la  tumeur 
se  montre  à l’extérieur. 

Cette  tumeur  inégale,  bosselée  et  dure,  se  reconnaît  encore  à sa 
marche  envahissante,  cependant  elle  peut  s’accompagner  de  symptômes 
propres  à dérouter  le  chirurgien;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas 
soumis  à l’observation  de  Lenoir  (1).  Il  existait  une  tumeur  de  l’orbite 
accompagnée  de  battements  et  de  susurrus,  qui  cessaient  complètement 
par  la  compression  de  la  carotide  primitive.  On  crut  donc  à une  tumeur 
pulsatile  et  l’on  fit  la  ligature  de  la  carotide;  la  production  morbide  di- 
minua notablement  de  volume,  les  battements  et  le  souffie  disparurent; 
mais  cette  amélioration  ne  continua  pas,  la  tumeur  ne  tarda  pas  à aug- 
menter, ne  présentant  plus  alors  ni  souffle,  ni  battements,  et  la  malade 
mourut  dans  la  cachexie  cancéreuse. 

Un  fait  analogue  a été  publié  par  Th.  Nunneley  (2)  et  à l’autopsie 
on  vit  que  le  sinus  caverneux  droit  était  oblitéré  par  une  tumeur  can- 
céreuse de  l’orbite  correspondant;  la  veine  ophthalmique  très-dilatée 
était  aussi  en  partie  confondue  dans  la  masse  morbide  du  sommet  de 
l’orbite.  Faut-il  admettre  que,  dans  ces  circonstances,  la  production 
cancéreuse  gêne  la  circulation  en  retour,  comme  le  ferait  un  anévrysme 
de  l’ophthalmique  ou  de  la  carotide  interne,  d’où  les  battements  et  le 
bruit  de  susurrus,  ou  bien  supposer  que,  dans  ces  deux  cas,  la  pro- 
duction morbide,  née  des  parois  orbitaires,  n’était  autre  qu’une  tumeur 
maligne  pulsatile  des  os  de  l’orbite,  peut-être  une  tumeur  à myélo- 
plaxes?  Cette  dernière  opinion,  quoique  non  démontrée,  paraît  la  plus 
probable. 

Le  cancer  de  l’orbite  s’accroissant  chaque  jour,  l’œil  est  repoussé  au 
dehors,  et  ne  tarde  pas  à s’enflammer,  la  vue  est  complètement  perdue; 
la  tumeur  devenue  sous-cutanée,  envahit  les  téguments  et  s’ulcère;  dans 
d’autres  cas  elle  atteint  les  os  des  parois  crâniennes,  les  détruit,  et  donne 
lieu  à des  accidents  rapidement  mortels. 

Le  pronostic  est  très-grave,  car  la  récidive  de  cette  affection  est  presque 
la  règle. 

Traitement.  — Il  consiste  exclusivement  dans  l’extirpation  de  la  pro- 
duction morbide,  mais  une  question  préalable  doit  être  agitée  : que  doit- 
on  faire  du  globe  oculaire?  Si  l’œil  est  déjà  malade  ou  perdu,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à l’enlever;  mais  quand  le  globe  oculaire  est  sain,  la  conduite 
8 à tenir  devient  plus  embarrassante.  Si  la  vue  est  légèrement  troublée,  on 
peut  hésiter,  espérant  que  le  trouble  visuel  ne  résulte  que  de  la  com- 
| pression  du  globe;  mais  si  la  vision  est  intacte,  le  chirurgien  devra 
s’efforcer  de  conserver  l’œil.  Il  faut  ajouter  cependant  que  le  manuel 

(1)  Bull,  de  Ici  soc.  de  eliiv.,  t.  II,  p.  61  et  84. 

(2j  Med.-chir.  Transact.,  vol.  XLVIII,  p.  15  (0bs 
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opératoire  est  surtout  subordonné  à la  possibilité  d’extirper  complète- 
ment la  tumeur.  , 

Quelques  auteurs  ont  attaqué  !e  cancer  de  l’orbite  avec  des  caustiques; 
mais  c’est  un  moyen  long,  douloureux  et  incertain,  car  il  n’est  pas  facile 
de  limiter  la  destruction  des  tissus. 

ARTICLE  III. 

DIACNOSTIC  DES  TUMEURS  DE  L’ORDITE. 

Sans  revenir  sur  les  principaux  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les 
maladies,  que  nous  venons  d’étudier,  nous  ferons  remarquer  avec  les  au- 
teurs du  Compendium  de  chirurgie  que  l’évolution  des  tumeurs  de  l’orbite 
peut  être  divisée  en  trois  périodes  : la  première  qui  précède  le  déplace- 
ment du  globe  oculaire,  la  deuxième  qui  correspond  surtout  à la  dévia- 
tion de  l’œil  et  à l’exophthalmie,  enfin  une  troisième  période  qui  com- 
prend l’apparition  de  la  tumeur  à l’extérieur  et  les  phénomènes  qui 
suivent  cette  apparition. 

11  ne  faut  cependant  pas  croire  que  toutes  les  productions  morbides  de 
la  cavité  orbitaire  parcourent  fatalement  ces  trois  stades.  Ainsi  dans  un 
certain  nombre  de  tumeurs  pulsatiles,  la  marche  de  l’affection  peut  ne 
jamais  dépasser  la  deuxième  période  ; et  malgré  cette  évolution  en  quelque  ■ 
sorte  incomplète,  le  diagnostic  n’en  est  pas  moins  possible. 

En  général,  les  symptômes  sont  d’autant  plus  accusés  qu’ils  appar- 
tiennent à une  période  plus  éloignée  du  début  de  la  maladie;  et  si,, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  de  formuler  un  diagnostic  sur 
la  nature  d’une  tumeur  lorsque  celle-ci  est  tout  à fait  à sa  naissance,  il  i 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’elle  vient  faire  saillie  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  base  de  l’orbite,  entre  le  globe  oculaire  et  les  parois  orbi- 
taires. 

1°  Les  symptômes  qui  se  manifestent  à la  première  période  des  tu- 
meurs de  l’orbite  sont  tellement  vagues,  qu’ils  restent  inaperçus  la 
plupart  du  temps,  et  que,  dans  les  cas  où  on  vient  à les  remarquer,  ils  ne 
peuvent  guère  servir  pour  le  diagnostic.  Cependant,  il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  certaines  espèces  de  tumeurs  pulsatiles  sont  facilement 
reconnues  dès  leur  début,  en  raison  de  leur  brusque  apparition,  quelque- 
fois accompagnée  d’un  craquement  caractéristique  perçu  par  le  malade, 
et  à cause  des  bruits  anormaux  dont  elles  deviennent  immédiatement 
le  siège. 

C’est  aussi  en  tenant  compte  des  phénomènes  qui  ont  pu  se  passer  du 
côté  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  des  sinus  ou  du  crâne,  et  en  explo- 
rant avec  soin  ces  diverses  régions,  qu’on  peut  résoudre  une  question  en 
quelque  sorte  préliminaire,  à savoir  si  la  production  morbide  qui  fournit 
des  symptômes  encore  mal  accusés  du  côté  de  l’orbite  n’a  pas  pris  nais- 
sance dans  quelques-unes  des  cavités  voisines.  Il  suffit,  croyons-nous, 
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d’attirer  l’attention  du  chirurgien  sur  ce  point  pour  éviter  toute  espèce 
d’erreur  de  diagnostic  à propos  du  siège  primitif  de  la  tumeur. 

Lorsque  les  symptômes  de  cette  première  période  sont  caractérisés  par 
de  la  douleur,  de  la  chaleur,  de  la  rougeur  de  la  conjonctive,  etc.,  en  un 
mot,  par  des  signes  d’inflammation,  on  peut  soupçonner  l’apparition  d’un 
phlegmon  orbitaire  qui  ne  tardera  pas  à amener  de  l’exophthalmie,  et 
pourra  suivre  ultérieurement  la  marche  aiguë  ou  la  marche  chronique. 

2°  La  deuxième  période  est  plus  spécialement  caractérisée,  par  l’exoph- 
thalmie  indirecte  ou  directe,  c’est-à-dire  avec  ou  sans  déviation  de  l’axe 
visuel,  déviation  entraînant  la  diplopie.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic 
est  encore  très-difficile  et  comprend  la  solution  d’un  certain  nombre  de 
questions  : A.  Reconnaître  V exophtholmie , B.  Déterminer  si  elle  est  bien 
symptomatique  il'ane  tumeur  de  l’orbite , C . Enfin,  spécifier  la  nature  de  la 
tumeur  qui  a donné  naissance  à la  protrusion  du  globe  oculaire. 

A.  Deux  affections  peuvent  simuler  l’exophthalmie,  ce  sont  l’hydro- 
phthalmie  et  le  phlegmon  de  l’œil.  Dans  l’hydrophthalmie , c’est  le 
globe  oculaire  qui  est  augmenté  de  volume,  et  offre  des  bosselures; 
ses  milieux  transparents  sont  parfois  altérés,  la  cornée  semble  plus 
convexe  et  amincie,  les  chambres  de  l’œil  sont  agrandies,  etc.  ; on 
voit  que  ces  divers  caractères  sont  assez  accusés  pour  éviter  toute 
erreur. 

Lorsqu’on  a affaire  au  phlegmon  de  rœil  ou  oplilhalmite,  il  existe  des 
douleurs  très-aiguës  et  des  phénomènes  inflammatoires  intenses,  les  mi- 
lieux de  l’œil  ne  tardent  pas  à se  troubler  par  suite  de  l’apparilion  du 
pus  dans  leur  intérieur,  enfin  s’il  y a de  la  tension  et  du  gonflement 
du  globe  oculaire,  cet  organe  n’est  dévié  dans  aucun  sens;  en  un  mot, 
il  n’y  a pas  d’exophthalmie  proprement  dite.  I.e  diagnostic  paraît  donc 
encore  facile.  Cependant,  lorsque  la  tumeur  intra-orbitaire  a chassé  le 
globe  de  l’œil  et  que  celui-ci  s’est  enflammé  consécutivement,  la  maladie 
est  plus  difficile  à reconnaître,  les  signes  de  l’ophthalmite  venant  en 
quelque  sorte  s’ajouter  à ceux  de  l’exophthalmie  symptomatique.  Un  exa- 
men répété,  attentif,  et  surtout  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  ne 
tardent  pas  à fournir  des  éléments  plus  certains  de  diagnostic. 

Nous  pouvons  encore  ajouter  que  l’hydrophthalmie  et  l’ophthalmite 
i ne  donnent  pas  naissance  ùla  diplopie  si  fréquente  dans  la  déviation  ocu- 
laire symptomatique  d’une  lésion  intra-orbitaire. 

Enfin,  le  sens  suivant  lequel  l’œil  se  trouve  dévié  peut  faire  préjuger  de 
: la  position  occupée  par  la  production  morbide  dans  la  cavité  orbitaire; 
fi  ce  fait  est  trop  évident  pour  le  développer  plus  longuement. 

D.  L’exophlhalmie  reconnue,  il  faut  déterminer  si  elle  tient  à la  pré- 
< sence  d’une  tumeur  intra-orbitaire,  ou  bien  si  elle  résulte  d’une  tout 
autre  cause? 

A la  suite  de  traumatismes,  nous  avons  vu  qu’il  pouvait  se  former  des 
r'  épanchements  assez  considérables  dans  la  cavité  de  l’orbite,  épanche- 
menls  entraînant  la  protrusion  de  l’œil.  11  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  il 
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s’agiL  a proprement  parler  d’une  véritable  tumeur  sanguine  de  l’orbite, 
d’un  hématome  comme  on  l’a  dit,  et  les  commémoratifs  suffisent  le  plus,- 
souvent  pour  poser  le  diagnostic.  D’ailleurs  il  est  exceptionnel  que  l’é- 
panchement sanguin  soit  limité  à la  cavité  de  l’orbite,  et  d’ordinaire 
l’infiltration  gagne  la  conjonctive  oculaire,  puis  les  paupières. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  traumatisme  peut  encore  déterminer 
une  exopbtbalmic,  mais  par  une  tout  autre  cause;  c’est  lorsqu’un  corps* 
étranger  assez  volumineux  a pénétré  dans  la  cavité  orbitaire;  le  corps* 
déplace  le  globe  oculaire  et  tend  à le  faire  saillir  à l’extérieur.  Les  coni 
mémoratifs,  l’examen  de  la  plaie  avec  un  stylet,  et  au  besoin  à l’aide o 
d’instruments  spéciaux,  peuvent  aider  au  diagnostic. 

Lors  de  la  paralysie  d’un  certain  nombre  des  muscles  moteurs  du  globe' 
oculaire,  l’œil  pend  en  avant  par  suite  de  son  propre  poids,  il  y a ophtkal- 
moptosis , ou,  d’après  les  auteurs  du  Compendium , exophthalmic  atonique.'. 
Or,  il  est  important  de  distinguer  cette  protrusion  de  l’œil  de  l’exophlhal- - 
mie  symptomatique  d’une  tumeur  intra-orbitaire;  dans  le  premier  cas,  en: 
effet,  le  globe  peut  être  facilement  remis  à sa  place  par  une  légère  com- 
pression; de  plus,  il  n’est  pas  rare  d’observer  en  même  temps  une  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  du  releveur  de  la  paupière. 

Pourrait-on,  comme  on  l’a  dit,  prendre  une  exophthalmic  oblique  pour 
un  strabisme  paralytique  ou  non?  Nous  croyons  qu’il  suffit  d’un  peu  d’at- 
tention pour  éviter  cette  grossière  erreur. 

Nous  devons  encore  dire  un  mot  d’une  affection  médicale,  connue  sous? 
le  nom  de  goitre  exophthalmique  ou  maladie  de  Basedow,  et  caractérisée  par 
de  l’exophthalmie.  Dans  cette  singulière  maladie,  on  observe  à la  fois  la. 
présence  d’un  goitre,  l’existence  de  palpitations  cardiaques,  enfin  une* 
exophlhalmie  bilatérale. 

D’après  quelques  auteurs  cette  protrusion  des  globes  oculaires  serait: 
d’autant  plus  apparente  qu’il  y aurait  une  véritable  rétraction  de  la  pau- 
pière supérieure,  par  suite  d’une  exagération  dans  l’action  de  son  muscle 
releveur.  Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  cette  triade  de  symptômes  est  bien 
accusée,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux  un  seul  instant;  mais  ces  trois 
signes  peuvent  être  plus  ou  moins  masqués,  et  il  nous  paraît  exister  dci' 
nombreux  intermédiaires  entre  le  goitre  exophthalmique  proprement 
dit  et  certaines  variétés  d’exophtbalmies  mal  décrites  et  dues,  selon  toute 
probabilité,  à une  difficulté  dans  le  retour  du  sang  vers  le  centre  circu- 
latoire. C’est  ainsique  l’anémie,  les  affrétions  pulmonaires  et  surtout  les 
affections  cardiaques  se  tr. .misent  parfais  par  une  tendance  à la  saillie 
des  globes  oculaires,  tendance  qui  avait  été  notée  depuis  longtemps  déjà 
par  les  ophlhalmologistes  et  qu’ils  avaient  môme  en  partie  confondue 
avec  la  maladie  de  Basedow,  alors  inconnue  des  cliniciens.  Il  parait  d’ail- 
leurs logique  d’admettre  que,  dans  ces  divers  cas,  la  stase  du  sang  veineux 
produit  un  peu  d’œdème  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  ce  qui  explique 
la  protrusion  du  globe  oculaire.  Toutefois,  l’œdème  de  l’orbite  ne  résulte 
pas  seulement  d’un  défaut  dans  la  circulation  locale,  et  il  peut  être  sym- 
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ptomatique  d’une  altération  de  la  circulation  générale,  ou  d’une  lésion 
de  nutrition  comme  l’albuminurie. 

Dans  tous  ces  cas  d’exophlhalmie  mal  déterminée,  il  faudra  donc  exa- 
miner scrupuleusement  l’état  des  organes  respiratoires  et  circulatoires, 
déterminer  si  le  sujet  n’est  pas  anémique,  enfin  rechercher  avec  soin 
s’il  n’offre  aucun  des  signes  de  l’albuminurie,  signes  dont  quelques-uns 
se  traduisent  par  de  l’amaurose. 

Une  dernière  variété  d’exophthalmie  peut  résulter  de  l’emphysème 
du  tissu  cellulaire  de  l’orbite;  mais  la  crépitation  caractéristique  de 
l’épanchement  gazeux  qui  se  limite  rarement  à la  cavité  de  1 orbite  suffit 
largement  pour  assurer  le  diagnostic. 

C.  Après  avoir  reconnu  que  l’exophthalmie  résulte  bien  de  la  pré- 
sence d’une  tumeur  intra-orbitaire,  il  faut  encore  essayer  de  déterminer 
la  nature  de  la  production  morbide.  Malheureusement  celte  question  est 
toujours  fort  difficile  à résoudre,  et  l’on  ne  peut  souvent  avoir  que  des 
présomptions  en  faveur  de  tel  ou  tel  diagnostic. 

Un  premier  point  est  assez  simple  à éclaircir,  à savoir  : si  la  tumeur 
est  d’origine  inflammatoire  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  elle  a pu  don- 
ner lieu  à des  symptômes  tels  que  le  doute  ne  puisse  être  permis.  Mais 
si  les  phénomènes  inflammatoires  aigus  du  début  de  la  maladie  sont 
très-éphémères  ou  très-peu  marqués,  et  si  la  suppuration  se  fait  avec 
lenteur,  il  est  impossible  de  savoir  quelle  espèce  de  tumeur  on  a à trai- 
ter; la  marche  ultérieure  de  l'affection  éclaire  seule  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite  se  reconnaissent  toujours  facilement 
aux  battements  isochrones  aux  systoles  cardiaques  et  au  bruit  de  souffle 
ou  de  rouet;  mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  pour  cela  qu’on  puisse 
déterminer  leur  nature;  nous  avons  vu  que,  sauf  quelques  cas  exception- 
nels, cela  n’étaiL  pas  possible.  Heureusement  que  ce  diagnostic  rigoureux 
n’est  pas  d’absolue  nécessité  pour  la  thérapeutique. 

Ces  tumeurs  pulsatiles  doivent  être  distinguées  de  certains  cancers 
orbitaires,  qui  donnent  également  lieu  à du  souffle  et  à des  battements; 
peut-être,  dans  ces  circonstances,  l’état  général  du  malade,  la  marche 
plus  ou  moins  rapide  de  l’affection,  enfin  l’apparition  de  tumeurs  de 
: mauvaise  nature  dans  d’autres  régions  du  corps,  pourraient  venir  en  aide 
au  clinicien.  Mais,  dans  bien  des  cas,  ces  caractères  différentiels  font  dé- 
faut, et  l’erreur  de  diagnostic  est  presque  fatale,  au  moins  à cette  période 
caractérisée  seulement  par  l’exophthalmie. 

En  résumé  donc,  sauf  les  abcès  aigus  à marche  franche  et  les  tumeurs 
ii  pulsatiles,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  diagnostiquer  avec  certi- 
) tude  la  nature  de  la  production  qui  siège  dans  les  parties  profondes  de 
K l’orbite.  11  est  évident  que  si  cette  production  résulte  de  l’expansion 
j d’une  tumeur  née  dans  les  cavités  voisines  de  celle  qui  renferme  le 
i't-globe  oculaire,  le  diagnostic  en  est  facile,  aussi  n’y  insisterons-nous  pas 
| plus  longtemps. 

3°  Lorsque  la  tumeur  orbitaire  est  apparente  à l’extérieur  et  devient 
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accessible  à la  vue  et  au  toucher,  lorsqu’on  un  mot  on  peut  la  soumettre 
à un  examen  direct,  le  problème  à résoudre  se  simplifie,  au  moins  dans 
une  certaine  limite. 

Deux  questions,  disentles  auteurs  du  Compendium , doivent  être  posées; 

1"  quelle  est  la  nature  de  la  tumeur;  2°  quels  en  sont  le  siège,  l’origine, 
le  volume,  les  rapports,  etc. 

Pour  résoudre  la  première  question,  on  peut  tout  d’abord  séparer  les 
productions  morbides  en  tumeurs  pulsatiles  et  en  tumeurs  non  pulsatiles. 
Parmi  ces  dernières,  nous  distinguerons  les  tumeurs  dures  et  solides,  et 
-tes  tumeurs  liquides  ou  plutôt  fluctuantes. 

Cette  division  est  évidemment  arbitraire  et  en  quelque  sorte  théori- 
que, car  quelques-unes  des  productions  morbides,  appartenant  aux 
tumeurs  solides,  peuvent  donner  naissance  à une  fausse  fluctuation  bien 
difficile  à séparer  de  la  fluctuation  véritable.  D’autres  fois,  une  produc- 
tion solide  pourra  se  ramollir  à un  moment  donné  de  son  évolution  et 
devenir  fluctuante;  dans  quelques  cas  môme,  elle  présentera  des  batte- 
ments comme  les  tumeurs  dites  pulsatiles.  Enlin  certaines  collections 
liquides  sont  entourées  d’une  telle  induration  que  la  fluctuation  n’y 
sera  que  très-difficilement  perçue.  Mais,  dans  toute  étude  diagnostique, 
il  faut  prendre  des  types,  et  l’étude  clinique  seule  peut  vous  éclairer  dans 
les  cas  difficiles  et  douteux  ; ajoutons  d’ailleurs  que  dans  la  plupart  des 
tumeurs  orbitaires,  le  chirurgien  est  parfaitement  autorisé  à faire  une 
ponction  exploratrice  pour  poser  son  diagnostic. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment,  les  tumeurs  pulsatiles 
de  l’orbite  étant  déjà  faciles  à reconnaître  à la  deuxième  période  de  leur 
évolution  , leur  diagnostic  ne  doit  guère  présenter  de  difficultés  lors- 
qu’elles font  saillie  vers  l’extérieur.  Les  pulsations  qui  les  animent,  le 
bruit  de  souffle  qu’elles  font  percevoir  au  malade  et  au  médecin,  la 
cessation  de  tous  ces  phénomènes  par  la  compression  de  l’artère  caro- 
tide primitive  correspondante,  sont  leurs  principaux  phénomènes  carac- 
téristiques; nous  n’avons  pas  à y revenir.  Cependant  nous  avons  déjà  dit 
qu’elles  pouvaient  être  confondues  avec  certaines  tumeurs  cancéreuses, 
et,  dans  quelques  cas,  l’identité  des  symptômes  a entraîné  la  même  thé- 
rapeutique, c’est-à-dire  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Toutefois, 
lorsque  les  tumeurs  cancéreuses  sont  appréciables  à la  vue  et  au  tou- 
cher, le  diagnostic  différentiel  paraît  plus  possible,  en  ce  sens  que  la 
tumeur  maligne  ne  doit  jamais  être  aussi  réductible  que  la  production  N 
vasculaire;  telle  est  du  moins  l’opinion  des  auteurs  du  Compendium 
de  chirurgie.  Dans  ces  circonstances,  il  est  évident  que  l’apparition  de 
tumeurs  analogues  sur  d’autres  parties  du  corps  peut  éclairer  le  dia-  • 
gnoslic. 

Les  tumeurs  solides  de  l’orbite  peuvent  être  très-dures,  demi-dures  ou  i 
molles.  Les  premières  sont  les  exostoses;  leur  situation  fixe,  leur  durete, 
leur  marche  lente,  sans  aucun  retentissement  général,  enfin  la  ponction 
exploratrice  les  font  facilement  diagnostiquer;  l’instrument  explorateur 
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est,  en  effet,  arrêté  par  un  corps  résistant  dont  on  ne  peut  méconnaître 
la  nature  osseuse. 

Les  enchondromes  de  l’orbite  sont  trop  peu  connus  pour  indiquer  leurs 
caractères,  et  sauf  leur  consistance  élastique  et  leur  marche,  nous  ne 
voyons  pas  de  signes  permettant  de  séparer  ces  productions  bénignes 
des  fibromes,  des  tumeurs  fîbro-plastiques  et  de  certains  cancers  non 
ramollis. 

Si  une  production  morbide  donne  tous  les  signes  d’une  tumeur  solide 
résistante,  non  élastique,  et  que  la  ponction  exploratrice  ne  fasse  que 
confirmer  ces  symptômes,  on  pourra  hésiter  entre  l’existence  d’un 
fibrome,  tumeur  bénigne  fort  rare,  et  celle  d’une  tumeur  maligne,  fibro- 
plastique  ou  cancer. 

Dans  ce  dernier  cas,  toujours  plus  probable  vu  sa  fréquence,  il  faut 
distinguer  les  tumeurs  fibro-plastiques  du  cancer  proprement  dit.  La 
tumeur  a-t-elle  une  marche  très-rapide,  est-elle  irrégulière,  bosselée, 
dure  dans  certains  points,  ramollie  et  ulcérée  dans  d’autres  points,  l’éco- 
nomie tout  entière  paraît-elle  affectée  par  l’existence  de  la  production 
morbide?  on  a affaire  à un  cancer  d’autant  plus  malin  qu’il  sera  coloré 
par  de  la  matière  mélanique.  Les  productions  fîbro-plastiques  marchent 
peut-être  moins  vite,  elles  sont  plus  régulières,  plus  dures,  et  au  lieu 
d’envahir  rapidement  les  ganglions  voisins  et  de  se  généraliser,  elles 
restent  plus  longtemps  localisées  dans  la  région  de  l’orbite. 

Quelques  tumeurs  solides  sont  tellement  molles,  qu’elles  font  perce- 
voir aux  doigts  qui  les  explorent  la  sensation  d’une  fausse  fluctuation, 
aussi  peut-on  les  prendre  pour  des  collections  liquides.  Parmi  ces  tu- 
meurs on  peut  citer  les  lipomes,  dont  la  marche  lente,  la  consistance 
mollasse  et  bosselée,  l’indolence  parfaite,  permettent,  jusqu’à  un  certain 
point,  de  porter  un  diagnostic  assez  exact.  D’ailleurs  ce  sont  en  somme 
des  productions  rares,  qu’on  peut  confondre  avec  des  abcès  froids  et  des 
kystes,  surtout  ceux  à contenu  demi-solide. 

La  ponction  exploratrice  fait  facilement  juger  la  question  relativement 
aux  abcès  froids  et  aux  kystes  renfermant  du  liquide.  L’adhérence  des 
téguments  à la  tumeur,  sa  mollesse,  peuvent  indiquer  qu’on  a affaire 
à un  kyste  glandulaire  ; enfin  l’existence  de  la  production  morbide,  dès 
le  jeune  âge,  doit  faire  penser  à un  kyste  congénital  ou  dermoïde. 

Les  tumeurs  fluctuantes  de  l’orbite,  qui  font  saillie  à l’extérieur,  peu- 
vent être  réductibles  ou  non,  fait  très-important  à établir  pour  le  dia- 
gnostic et  le  traitement. 

Les  tumeurs  non  réductibles  doivent  être  distinguées  entre  elles, 
selon  qu’elles  ont  été  précédées  ou  non  de  phénomènes  inflammatoires. 
Dans  le  premier  cas,  on  a affaire  à un  abcès  suite  de  phlegmon  orbitaire, 
ou  quelquefois  symptomatique  d’une  lésion  osseuse,  et  la  ponction  explo- 
ratrice juge  la  question.  Mais,  dans  certaines  circonstances,  les  phéno- 
mènes inflammatoires  ont  été  peu  marqués,  l’abcès  froid  idiopathique  ou 
symptomatique  est  parfois  entouré  d’une  épaisse  couche  de  tissu  induré, 
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d où  la  difficulté  de  reconnaître  la  présence  du  pus.  Ces  collections  peu- 
vent donc  êLre  prises  pour  des  kystes  et  môme  pour  des  tumeurs  solides 
(observation  du  maréchal  Radetzky).  La  ponction  exploratrice  est  encore 
nécessaire  pour  établir  un  diagnostic  exact. 

Quelques  tumeurs  fluctuantes,  non  réductibles  et  accompagnées  de 
phénomènes  d’inflammation,  succèdent  à un  traumatisme,  et  résultent 
d’un  épanchement  sanguin  inlra-orbitaire ; les  commémoratifs,  l’ecchy- 
mose oculaire  et  palpébrale,  enfin  la  solidification  ultérieure  de  la  tumeur 
feront  reconnaître  cette  lésion. 

Les  tumeurs  fluctuantes,  irréductibles,  n’ayant  jamais  donné  lieu  à des 
phénomènes  inflammatoires,  au  moins  au  début  de  leur  développement, 
sont  surtout  les  kystes  dont  le  contenu  est  liquide.  Lorsque  leur  marche 
a été  fort  lente,  que  la  poche  est  uniloculaire,  arrondie,  élastique  et 
fluctuante,  le  diagnostic  est  relativement  possible  ; mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  La  tumeur  a pu  s’enflammer  et  le  liquide  devenir  séro- 
purulent;  de  plus  on  a observé  des  kystes  multiloculaires,  bosselés,  dont 
chaque  loge  renfermait  des  produits  différents  et  de  consistance  varia- 
ble; dans  ces  cas,  le  diagnostic  n’est  guère  possible,  à moins  d’avoir 
recours  à la  ponction,  qui  d’ailleurs  ne  permet  pas  toujours  de  déter- 
miner la  nature  exacte  de  la  production  morbide  à laquelle  on  a affaire. 
Lorsque  la  tumeur  est  bosselée,  irrégulière,  qu’elle  offre  des  points  fluc-  r 
tuants  et  d’autres  de  consistance  plus  solide,  que  d’ailleurs  l’œil  rejeté 
au  dehors  est  enflammé , on  peut  facilement  prendre  ces  productions 
morbides  pour  des  cancers.  Ajoutons  que  cette  erreur  toujours  regrettable 
au  point  de  vue  du  pronostic,  n’est  pas  très-préjudiciable  au  malade,  en 
ce  sens  que  la  thérapeutique  de  ces  deux  lésions  est  la  même,  surtout 
lorsqu’elles  sont  arrivées  à ce  degré  d’évolution. 

Les  tumeurs  fluctuantes,  non  pulsatiles,  mais  réductibles,  sont  les  tu- 
meurs vasculaires  veineuses.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  tégu- 
ments qui  recouvrent  la  production  morbide  offrent  une  couleur  bleuâtre 
caractéristique;  d’autres  fois,  la  tumeur  augmente  notablement  de  volume 
sous  l’influence  des  efforts  et  de  la  position  déclive.  Une  différence  nota- 
ble dans  la  réduclibilité  de  la  tumeur  peut-elle  faire  distinguer  les 
tumeurs  érectiles  veineuses  des  varices?  Le  fait  semble  probable,  puisque 
quelques  tumeurs  dites  caverneuses  ont  pu  être  prises  pour  des  produc- 
tions solides,  vu  leur  réductibililé  et  leur  fluctuation  à peine  appréciables. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  diagnostiqué  la  nature  probable  de  la 
tumeur,  il  faut  aussi  rechercher  sa  forme,  son  volume,  ses  connexions; 
déterminer  son  lieu  d’origine,  et  surtout  ses  adhérences  et  ses  prolonge- 
ments dans  les  régions  voisines.  Toutes  ces  questions  sont  très-impor- 
tantes à résoudre  pour  se  décider  en  faveur  de  telle  ou  telle  méthode 
thérapeutique,  et  surtout  pour  déterminer  s’il  y a lieu  d’intervenir  par 
une  opération  plus  ou  moins  radicale. 

La  marche  de  la  tumeur,  son  apparition  plus  ou  moins  tardive  vers 
la  base  de  l’orbite,  pourront  faire  préjuger  jusqu’à  un  certain  point  sa 
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■position  superficielle  ou  profonde.  L’exophthalmie  directe  ou  indirecte 
du  globe  oculaire,  son  aplatissement  latéral  entraînant  de  la  myopie,  ou 
bien  sa  compression  d’arrière  en  avant,  donnant  lieu  à de  l’hypermé- 
tropie, serviront  dans  quelques  circonstances  à faire  déterminer  avec 
exactitude  le  point  d’origine  de  la  production  morbide. 

La  paralysie  de  quelques-uns  des  muscles  moteurs  de  l’œil,  les  dou- 
leurs névralgiques  irradiant  suivant  le  trajet  de  certaines  branches  ner- 
veuses, peuvent  aussi  aider  à formuler  un  diagnostic  relativement  au  siège 
de  la  tumeur.  Celle-ci  agit-elle  sur  les  nerfs  placés  au  sommet  de  l’orbite, 
détermine-elle  une  abolition  assez  rapide  de  la  vision,  s’accompagnant 
de  névrite  optique,  d’atrophie  de  la  papille,  de  congestion  des  .veines 
rétiniennes?  on  devra  penser  à une  altération  ayant' débuté  très-près  du 
nerf  optique,  si  ce  n’est  dans  le  nerf  lui-méme. 

L’examen  direct  de  la  tumeur,  alors  qu’elle  fait  saillie  au  dehors,  per- 
met de  déterminer  son  volume,  sa  consistance,  sa  mobilité  ou  sa  fixité,  etc. 
Nous  ne  pouvons  insister  plus  longtemps  sur  ce  point  déjà  développé. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  qu’il  faut  toujours  examiner  soigneu- 
sement les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  cavités  osseuses  voisines.  Si 
l’on  a pu  suivre  la  maladie  depuis  son  début,  il  est  plus  facile  de  déter- 
miner le  lieu  d’origine  de  la  production  morbide;  mais  quand  celle-ci 
ollre  un  volume  énorme,  lorsque  le  chirurgien  l’examine  pour  la  pre- 
mière fois,  il  est  bien  plus  difficile  de  déterminer  avec  exactitude  son 
mode  d’évolution.  On  est  forcé,  dans  ces  cas,  de  s’en  rapporter  aux  ren- 
seignements fournis  par  les  commémoratifs,  renseignements  souvent  mal 
rapportés  par  les  malades,  et  qui  peuvent  tromper  le  praticien.  En  gé- 
néral les  productions  énormes,  qui,  des  parties  voisines  envahissent  l’or- 
bite ou  réciproquement,  sont  des  kystes  ou  des  productions  cancéreuses; 
exceptionnellement  cependant,  des  exostoses  et  des  abcès  ont  donné  lieu 
à des  signes  analogues.  On  conçoit  que,  dans  ces  diverses  circonstances, 
la  ponction  exploratrice  soit  d’un  grand  secours  pour  éclairer  le  dia- 
gnostic, toutefois  les  erreurs  sont  encore  trop  fréquentes. 


CHAPITRE  VI 

MALADIES  DES  LÈVRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  LÈVRES. 

1°  Contusions  et  plaies. 

a.  Les  contusions  des  lèvres  sont  assez  rares.  Généralement  sans  impor- 
tance, elles  sont  parfois  assez  violentes  pour  produire  la  rupture  de 
quelques  vaisseaux,  et  donner  lieu  à une  infiltration  sanguine,  à une 
ecchymose  qui  s’étend  surtout  du  côté  de  la  surface  muqueuse,  où  le 
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tissu  cellulaire  présente  une  laxité  plus  grande  et  des  adhérences  moins 
solides  que  du  côté  de  la  peau  ; mais,  presque  toujours,  dans  ce  cas,  on 
observe  du  côté  des  arcades  dentaires  et  des  maxillaires  des  désordres 
plus  graves  et  plus  dignes  d’attention  que  la  contusion  des  lèvres.  Aussi 
n’insisterons-nous  pas  sur  cette  dernière  lésion,  dont  le  traitement  n’offre 
aucune  indication  spéciale. 

b.  Les  plaies  des  lèvres  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
niquants,  tranchants  ou  contondants. 

Les  piqûres  simples  ne  présentent  rien  de  particulier;  compliquées  par 
la  présence  d’un  venin  (piqûres  d’abeilles),  ou  d’un  corps  étranger 
(pointes  d’aiguille,  d’épingle  à suture),  elles  peuvent  être  suivies  d’acci- 
dents inflammatoires. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  offrent  diverses  variétés,  relative- 
ment à leur  siège,  à leur  étendue  et  à leur  direction.  Qu’elle  occupe 
la  face  cutanée  ou  la  face  muqueuse,  une  plaie  superficielle  de  la  lèvre 
ne  présente  généralement  aucune  gravité  et  guérit  rapidement. 

Il  en  est  de  même  pour  certaines  plaies  profondes,  dont  la  direction 
est  transversale,  suivant  la  longueur  des  fibres  de  l’orbiculaire  ; car,  dans 
ce  cas  encore,  la  réunion  immédiate  est  facile  à obtenir.  Au  contraire, 
dans  une  plaie  profonde,  oblique  ou  verticale,  intéressant  le  bord  libre 
de  la  lèvre,  et  dans  laquelle  les  fibres  de  l’orbiculairc  ont  été  coupées  en 
travers,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  tendent  à s’écarter  l’un  de 
l’autre,  sous  la  double  influence  de  l’action  des  muscles  dilatateurs  de 
l’orifice  buccal,  et  de  la  rétraction  des  deux  bouts  de  l’orbiculaire  divisé. 
Cet  écartement  reste  limité  si  la  blessure  est  incomplète  et  a laissé  intacte 
l’une  des  membranes  tégumentaires,  la  peau  ou  la  muqueuse;  mais  il 
peut  acquérir,  après  une  section  complète  de  la  lèvre,  des  proportions 
considérables  qui  s’exagèrent  encore  lorsque  les  muscles  entrent  en 
contraction,  pendant  les  cris,  le  rire,  etc.  Il  en  résulte  que  la  réunion 
immédiate  est  plus  difficile,  et  si  le  chirurgien  n’intervient  pas  d’une 
manière  efficace,  on  doit  craindre  une  cicatrisation  isolée  des  bords  de 
la  plaie,  et  par  suite  la  production  de  cette  difformité  connue  sous  le  nom 
de  bec-de-lièvre  accidentel. 

Une  autre  complication,  également  fréquente  dans  les  plaies  par 
instruments  tranchants,  est  l’hémorrhagie  fournie  par  les  artères  coro- 
naires, et  qui  sera  d’autant  plus  abondante  que  ces  troncs  vasculaires 
auront  été  intéressés  plus  près  de  leur  origine,  c’est-à-dire  en  un  point 
plus  rapproché  de  la  commissure  labiale. 

Les  plaies  contuses  des  lèvres  ne  sont  pas  très-fréquentes,  et  nous  trou- 
vons l’explication  de  ce  fait  dans  la  mobilité  et  l’extensibilité  de  ces 
organes.  On  comprend  cependant  que  l’arcade  dentaire  fournissant  en 
arrière  un  point  d’appui  aux  lèvres,  celles-ci  puissent  parfois  être  compri- 
mées entre  cette  arcade  et  le  corps  vulnérant,  et  subir  alors  un  écrase- 
ment ou  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues.  On  a encore  observé  ces 
lésions  à la  suite  de  coups  de  feu,  sur  des  individus  qui  avaient  cherché 
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à se  donner  la  mort  en  se  tirant  un  coup  de  pistolet  ou  de  fusil  dans  la 
bouche  : dans  ce  cas,  les  bords  de  la  plaie  sont  irréguliers,  comme  dé- 
chiquetés, souvent  infiltrés  de  sang. 

Enfin  certaines  blessures  s’accompagnent  d’une  perte  de  substance  de 
la  lèvre  : fréquent  dans  les  plaies  par  armes  à feu,  soit  que  le  projectile 
emporte  une  partie  du  repli  labial,  soit  que  des  lambeaux  sphacelés  se 
détachent  au  bout  de  quelques  jours,  cet  accident  se  voit  aussi  à la  suite 
de  plaies  par  morsures  et  déchirures,  ou  de  plaies  transversales  par  in- 
strument tranchant  avec  section  complète  du  bord  libre. 

Traitement.  — Les  plaies  par  instruments  piquants  ne  demandent 
aucun  soin  particulier,  si  ce  n’est  qu’il  faut  extraire  les  corps  étrangers 
dont  la  présence  a été  reconnue. 

Pour  les  plaies  par  instruments  tranchants,  quelles  qu’elles  soient, 
l’indication  reste  la  même:  maintenir  en  contact  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  et  s’efforcer  d’obtenir  une  réunion  immédiate.  Les  moyens 
mis  en  usage  pour  arriver  à ce  résultat  diffèrent  selon  les  cas.  Des  ban- 
delettes de  diachylon,  des  bandelettes  de  toile  imbibées  de  collodion 
suffiront  pour  toutes  les  plaies  superficielles,  et  aussi  pour  certaines 
plaies  profondes,  à direction  transversale,  dont  la  réunion  ne  présente 
pas  de  grandes  difficultés.  Chaque  fois,  au  contraire,  qu’une  plaie  verti- 
cale ou  oblique  aura  dépassé  les  téguments  et  entamé  le  muscle  orbicu- 
laire,  quelques  points  de  suture  deviendront  utiles,  sinon  nécessaires. 
Enfin,  si  la  blessure  était  très-profonde,  et  à plus  forte  raison  si  la  lèvre 
était  divisée  dans  toute  son  épaisseur,  la  suture  serait  formellement 
indiquée.  Nous  donnons  la  préférence  à la  suture  entortillée,  qu’on  devra 
pratiquer  avec  un  soin  minutieux,  après  avoir  abstergé  convenablement 
la  plaie  et  affronté  ses  bords  aussi  exactement  que  possible  pour  épargner 
au  blessé  les  inconvénients  d’une  cicatrice  vicieuse  ou  difforme.  Mais  il 
est  une  précaution  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  négliger  lorsqu’il 
s’agit  d’une  division  complète  de  la  lèvre,  c’est  d'enfoncer  profondé- 
ment les  épingles  et  de  comprendre  dans  la  suture  une  grande  épais- 
seur de  tissus;  sinon,  l’hémorrhagie  peut  continuer  en  arrière,  du  côté 
de  la  muqueuse;  le  sang  est  avalé  avec  la  salive,  et  l’on  a cité  des  cas  de 
ce  genre  où  des  malades  ont  succombé,  où  d’autres  ont  couru  les  plus 
grands  périls.  Ce  danger  est  surtout  à craindre  chez  les  enfants. 

Si,  après  la  réunion  de  la  plaie,  l’hémorrhagie  persiste,  on  aura  recours, 
soit  à la  torsion,  soit  à la  ligature,  si  l’on  parvient  à découvrir  et  à saisir 
avec  les  pinces  l’artère  qui  fournit  le  sang;  sinon,  la  compression  pourra 
être  utilement  employée,  et  c’est  ainsi  que  Boyer  s’est  servi  avec  succès 
d une  lamelle  de  plomb  recourbée,  se  moulant  sur  le  bord  libre  de  la 
lèvre  de  façon  à comprimer  à la  fois  la  surface  cutanée  et  la  surface 
muqueuse. 

Les  plaies  contuses  doivent,  comme  les  précédentes,  être  réunies  im- 
médiatement; mais  il  sera  souvent  nécessaire,  avant  de  procéder  à la 
réunion,  de  régulariser  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  si  on  ne 
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veut  pas  s’exposer  à obtenir  une  cicatrice  (informe.  La  réunion  peut  être 
tentée  encore,  alors  môme  que  la  plaie  commence  à suppurer;  et,  si  • 
elle  ne  réussit  pas,  il  reste  toujours  la  ressource  d’aviver  les  bords,  comme 
dans  le  bec-de-lièvre,  et  de  les  réunir  une  seconde  fois,  avec  plus  de- 
chances  de  succès. 

Enfin,  certaines  plaies  des  lèvres  sont  suivies  d’une  cicatrisation  telle-  < 
ment  vicieuse,  ou  s’accompagnent  d’une  perte  de  substance  si  étendue 
qu’elles  obligent  le  chirurgien  à pratiquer  plus  tard  une  restauration. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  LÈVRES. 

1°  Inflammations. 

Les  inflammations  dont  les  lèvres  peuvent  être  le  siège  sont  tantôt- 
superficielles  et  limitées  aux  surfaces  tégumentaires,  tantôt  profondes  et 
occupant  l’épaisseur  môme  du  repli  labial. 

Parmi  les  inflammations  superficielles,  nous  avons  à signaler  V érysipèle 
et  Yherpès.  Cette  dernière  est  plutôt  du  domaine  médical,  et  ne  devra  pas- 
nous  arrêter. 

Il  en  est  de  même  de  Y érysipèle  qui  reste  rarement  limité  aux  lèvres, 
et  ne  présente  aucune  particularité  à noter.  Quant  aux  inflammations 
profondes,  elles  comprennent  : a,  les  phlegmons  et  les  abcès;  b , les 
furoncles  et  les  anthrax. 


A.  Phlegmons  et  abcès. 

Le  phlegmon  des  lèvres  se  développe  le  plus  ordinairement  à la  suite 
d’une  lésion  traumatique  : contusion,  plaie  contuse,  opération  chirurgi 
cale,  etc.;  il  peut  succéder  à un  érysipèle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  son  apparition  est  marquée  par  un  gonflement,  avec 
tension  douloureuse  du  repli  labial,  rougeur  et  chaleur  des  téguments; 
les  ganglions  sous-maxillaires  s’engorgent  et  deviennent  sensibles  à la 
pression.  Souvenl  le  mal  ne  va  pas  plus  loin  : le  phlegmon  se  termine 
par  résolution;  mais  parfois  on  voit  la  suppuration  survenir.  Exception- 
nellement les  abcès  des  lèvres  pourront  occuper  une  grande  étendue  et 
devenir  volumineux;  presque  toujours  ils  restenl  circonscrits  et  limités. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  particulière:  il  consiste 
simplement  à appliquer,  au  début,  des  topiques  émollients,  puis  à ouvrir 
de  bonne  heure  une  issue  au  pus.  11  est  presque  inutile  d’ajouter  que, 
si  le  phlegmon  est  survenu  à la  suite  d’une  opération  chirurgicale,  on 
ne  devra  pas  hésiter  à enlever  aussitôt  les  fils,  les  épingles  à sutures  ou 
autres  corps  étrangers  dont  la  présence  ne  servirait  qu'à  accroître  ou 
tout  au  moins  à entretenir  l’inflammation. 
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B.  Furoncles  et  anthrax. 


Jusque  clans  ces  dernières  années  les  furoncles  et  les  anthrax  des 
lèvres  n’avaient  pas  attiré  d’une  manière  particulière  l’attention  des  chi- 
rurgiens. La  gravité  exceptionnelle  que  peuvent  acquérir  ces  affections, 
généralement  de  nature  bénigne,  a été  signalée  dans  l’histoire  générale 
du  furoncle  (voy.  t.  II,  p.  27).  Depuis  cette  époque,  les  faits  se  sont  mul- 
tipliés et  ont  démontré  que  non-seulement  les  furoncles  des  lèvres,  mais 
d’une  manière  plus  générale,  les  furoncles  et  les  anthrax  de  la  face  sont 
susceptibles  d’entraîner  des  accidents  graves  et  môme  mortels.  Laissant 
donc  de  côté  les  cas  de  furoncles  et  d’anthrax  bénins,  qui  n’offrent  aucun 
intérêt  particulier,  nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  les  formes  graves, 
qui  ont  été  de  la  part  de  Reverdin  (1)  l’objet  d’une  étude  consciencieuse. 

Siège.  — Le  furoncle  et  l’anthrax  peuvent  se  développer  sur  tous  les 
points  de  la  lèvre,  le  plus  souvent  à la  face  externe  ou  sur  le  bord  libre, 
quelquefois  aussi  à la  face  interne.  Sur  29  c«s,  la  tumeur  siégeait  17  fois 
à la  lèvre  supérieure,  9 fois  à la  lèvre  inférieure,  3 fois  à la  commissure. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  que  nous  avons  maintenant  à 
décrire  doivent  être  examinées  au  niveau  même  et  dans  le  voisinage  de 
l’anthrax  ou  du  furoncle,  et  aussi  dans  les  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés où  elles  ont  pu  se  propager. 

Voici  quelles  sont,  d’après  Reverdin  , les  lésions  observées  lorsqu’on 
incise  profondément,  dès  le  début,  un  anthrax  ou  un  furoncle  de  la  lèvre  : 
on  aperçoit  fréquemment  sur  les  deux  surfaces  de  section  de  petits  points 
jaunes,  répandus  en  grand  nombre  et  comme  infiltrés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  unit  entre  eux  les  faisceaux  des  fibres  de  l’orbiculaire  ; leur 
forme  est  généralement  arrondie,  leur  volume  est  celui  d’une  tête 
d’épingle  ou  d’un  grain  de  millet;  ils  donnent  à la  lèvre  épaissie  et  in- 
durée un  aspect  aréolaire,  et  leur  adhérence  est  telle  qu’ils  résistent  aux 
pressions  les  plus  énergiques  : c’est  seulement  plus  tard,  lorsque  la  sup- 
puration s’établit,  qu’ils  sont  entraînés  et  éliminés  comme  de  véritables 
bourbillons. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé,  on  a trouvé  à l’autopsie  de  petits 
foyers  purulents,  multiples,  confluents,  bien  circonscrits,  formés  par  des 
amas  de  leucocytes  et  souvent  entourés  d’une  zone  rouge  foncé,  indi- 
quant un  épanchement  sanguin  à leur  périphérie;  on  a vu  parfois  ces 
collections  purulentes  se  continuer  de  proche  en  proche,  par  traînées, 
entre  les  faisceaux  musculaires,  dans  la  joue,  dans  le  muscle  masséler, 
dans  les  muscles  de  la  langue  et  de  la  région  sus-hyoïdienne,  dans  la 
glande  sous-maxillaire  et  même  sous  le  périoste  des  mâchoires. 

Mais  indépendamment  de  ces  lésions,  il  en  est  une  autre  plus  impor- 


(1)  Recherches  sur  les  causes  de  le 
lèires  ( Arch . gêner,  de  méd.,  1870) 


granité  ‘particulière  des  anthrax 
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tante  et  qui  imprime  aux  furoncles  des  lèvres  leur  gravité  spéciale;  nous 
voulons  parler  de  la  phlébite.  Dans  tous  les  cas  où  l’examen  cadavérique 
a été  fait  avec  soin,  on  a trouvé  d’une  façon  constante  que  les  veines  de 
la  face  partant  du  siège  de  l’anthrax  étaient  oblitérées  par  des  caillots  dé- 
générés, ou  remplies  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  soit  d’un 
liquide  tout  à fait  puriforme,  soit  d’une  bouillie  grisâtre  ou  rosée,  soit 
enfin  de  caillots  cruoriques  marqués  de  stries  jaunâtres.  Les  parois  des 
veines,  plus  épaisses,  entourées  d’une  zone  rougeâtre,  adhèrent  aux  tissus 
qui  les  environnent;  leur  surface  interne,  d’après  Trüde,  serait  dépolie, 
et  dépouillée  par  place  de  son  épithélium. 

La  phlébite  ne  reste  pas  toujours  limitée  à la  veine  faciale  : elle  peut  se 
propager  tantôt  par  les  veines  transversales  de  la  face  aux  veines  jugu- 
laires, tantôt,  par  la  veine  ophlhalmique,  aux  sinus  de  la  dure-mère  dans 
lesquels  on  retrouve  toutes  les  altérations  indiquées  plus  haut.  Celte 
phlébite,  surtout  lorsqu’elle  est  étendue,  amène  un  arrêt  ou  tout  au 
moins  une  gêne  de  la  circulation  veineuse,  d’où  résultent  des  désordres 
graves,  tels  que  : gonflement  parfois  énorme  de  la  face  et  du  cou;  infiltra- 
tion rapide  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite;  œdème  avec  chémosis  séreux 
de  la  conjonctive  (Dubrueil,  Ledentu). 

Du  côté  de  la  cavité  crânienne,  si  parfois  les  résultats  de  l’autopsie 
ont  été  négatifs,  le  plus  souvent  on  a pu  constater,  soit  une  congestion  de 
la  substance  cérébrale  elle-même  ou  de  ses  enveloppes,  soit  une  infiltra- 
tion des  méninges  ou  des  exsudations  séreuses  dans  les  cavités  ventricu- 
laires, lésions  qui  toutes  reconnaissent  pour  cause  la  stase  veineuse  con- 
sécutive à l’oblitération  des  sinus  crâniens.  Dans  d’autres  circonstances, 
au  lieu  d’une  simple  congestion  avec  œdème,  on  a observé  une  inflam- 
mation véritable  des  méninges  et  du  cerveau. 

Enfin,  on  trouve  souvent,  à l’autopsie,  des  abcès  métastatiques  dans  les 
différents  viscères. 

Symptomatologie.  — Le  furoncle  et  l’anthrax  des  lèvres  se  présentent  au 
début  avec  les  mêmes  caractères  que  partout  ailleurs  : ce  sont  de  petites 
tumeurs  dures,  de  coloration  rouge  ou  violacée,  de  forme  conique,  qui 
s’accroissent  pendant  quelques  jours,  puis  se  ramollissent  et  restent  fort 
douloureuses  jusqu’au  moment  où  une  ouverture  spontanée  ou  une  in- 
cision donne  passage  à leur  contenu. 

Cette  affection  se  comporte  souvent  d’une  manière  très-simple  : les 
bourbillons  s’éliminent  facilement;  la  tuméfaction  des  parties  qui  entou- 
rent la  tumeur,  loin  de  s’étendre,  diminue  avec  rapidité;  la  phlébite,  si 
elle  existe,  est  limitée  et  n’a  pas  de  tendance  à se  propager. 

* Mais  à côté  de  ces  cas  heureux,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  ies 
choses  se  passent  tout  différemment.  La  phlébite,  primitivement  bornée 
au  voisinage  de  la  tumeur,  prend  tout  à coup  une  marche  envahissante, 
le  gonflement,  d’abord  modéré,  devient  considérable  et  s’étend  du  côté  de 
la  joue,  du  menton,  à la  région  sus-hyoïdienne,  sur  le  nez,  aux  paupières, 
au  front;  la  lèvre  prise  entre  les  doigts  donne  une  sensation  de  dureté, 


017 


maladies  des  lèvres. 
de  rigidité,  et.  présente  quelquefois  des  plaques  de  spnacèle.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  se  tuméfient;  les  téguments  de  la  face  générale- 
ment pâles  et  terreux,  rouges  par  places,  sont  douloureux  à la  pression; 
les  veines  forment  des  cordons  durs  qu’il  est  souvent  difficile  de  sentir 
au  milieu  des  tissus  œdématiés,  mais  dont  le  trajet  est  indiqué  par  des 
lignes  rouges  ou  bleuâtres.  Le  globe  oculaire,  lorsque  les  paupières  ne 
sont  pas  gonflées  au  point  de  produire  une  occlusion  complète,  appa- 
raît immobile  et  projeté  en  avant;  il  y a de  l’exophthalmie;  toutefois  ce 
signe  n’est  pas  constant;  la  conjonctive  infiltrée  et  tuméfiée  entoure  la 
cornée  d’un  bourrelet  séreux;  la  pupille,  rarement  normale,  le  plus  ordi- 
nairement immobilisée  et  rétrécie,  présente  parfois  des  alternatives  de 
dilatation  et  de  resserrement.  Nous  signalerons  encore  la  production 
d’hémorrhagies  intra-oculaires,  la  formation  de  collections  purulentes 
dans  les  cavités  orbitaires  ou  sur  le  trajet  des  veines  enflammées. 

A cet  état  local  correspondent  des  phénomènes  généraux  graves  : séche- 
resse de  la  langue,  soif  vive,  insomnie,  fièvre.  La  propagation  quelquefois 
si  rapide  de  l’inflammation  aux  sinus  de  la  dure-mère  s'annonce  tout 
d’abord  par  du  délire,  des  troubles  de  l’intelligence,  de  la  céphalalgie, 
auxquels  succède  bientôt  un  état  comateux,  et  le  malade  succombe  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  après  le  début  des  accidents  cérébraux. 

D’autres  sont  emportés  par  l’infection  purulente  : mais  il  est  souvent 
difficile  de  distinguer  si  les  symptômes  graves  qu’on  observe  appartien- 
nent à la  phlébite  ou  sont  le  fait  de  l’infection  purulente;  et,  quand  ces 
deux  complications  existent  simultanément,  on  comprend  qu’il  soit  pres- 
que impossible  de  faire  la  part  de  l’une  et  de  l’autre. 

Diagnostic. — Le  furoncle  et  l’anthrax  de  la  lèvre,  lorsqu’on  peut  les 
observer  dès  le  début,  se  reconnaissent  aisément  aux  caractères  que  nous 
avons  indiqués  ; mais  plus  tard,  lorsque  le  gonflement  est  déjà  considé- 
rable, la  difficulté  devient  plus  grande,  et  il  est  certaines  affections  avec 
lesquelles  on  peut  les  confondre,  telles  sont  : la  pustule  maligne,  la 
périostite  diffuse  des  maxillaires,  et  l’érysipèle. 

Pour  la  première  de  ces  maladies,  on  évitera  l’erreur  en  se  rappelant 
qu’elle  commence  par  une  vésicule  reposant  sur  une  eschare  grisâtre  qui 
bientôt  s’entoure  d’un  cercle  vésiculeux  qu’on  ne  rencontre  jamais  ni 
dans  le  furoncle  ni  dans  l’anthrax.  Dans  les  cas  de  périostite  des  maxil- 
laires, on  ne  trouve  pas  de  tumeur  sur  les  lèvres,  tandis  qu’en  explorant 
avec  soin  la  cavité  buccale  et  les  arcades  dentaires  on  finit  souvent  par 
découvrir  le  point  de  départ  de  l’inflammation  du  périoste.  Nous  fe- 
rons la  môme  remarque  pour  l’érysipèle,  et  nous  ajouterons  qu’il  sera 
toujours  facile  de  distinguer  les  petites  pustules  d’un  anthrax  qui  con- 
tiennent de  véritables  bourbillons,  des  vésicules  remplies  de.  sérosité 
qu’on  voit  apparaître  quelquefois  à la  surface  des  plaques  érysip  élateuses. 

Pronostic.  — L’étude  que  nous  venons  de  faire  des  furoncles  et  des 
anthrax  des  lèvres  nous  a suffisamment  éclairé  sur  leur  gravité.  On  a 
vu  que  si  la  maladie  est  souvent  légère  et  sans  importance,  elle  peut  aussi, 
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môme  après  s’être  annoncée  de  la  façon  la  plus  bénigne,  prendre  tout  à 
coup  un  caractère  fort  sérieux  et  devenir  rapidement  mortelle  : le  pro- 
nostic devra  donc  toujours  être  réservé. 

Quant  à la  cause  de  la  gravité  exceptionnelle  que  peuvent  revêtir  le 
furoncle  et  l’anthrax  des  lèvres,  il  résulte  des  recherches  anatomo-patho- 
logiques que  cette  cause  réside  dans  la  facilité  avec  laquelle  la  phlébite 
se  développe  et  se  propage  dans  cette  région,  et  cette  facilité  de  dévelop- 
pement et  de  propagation  trouve  sa  raison  dans  les  conditions  anatomi- 
ques de  la  lèvre,  le  peu  d’abondance  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
intra-musculaire,  et  surtout  la  richesse  des  vaisseaux. 

Traitement.  — Les  furoncles  et  les  anthrax  des  lèvres  doivent  être 
ouverts  de  bonne  heure,  par  une  incision  simple  ou  cruciale,  mais  large 
et  profonde,  qui  permette  une  élimination  facile  des  bourbillons  ; c’est 
ainsi  qu’on  préviendra  le  plus  sûrement  les  complications,  et  si  déjà  la 
phlébite  existe  au  voisinage  de  la  tumeur,  c’est  encore  le  meilleur  moyen 
qu’on  puisse  opposer  à sa  marche  envahissante. 

La  cautérisation,  que  quelques  chirurgiens  préfèrent  à l’incision,  nous 
semble  moins  efficace  et  plus  dangereuse,  en  ce  sens  qu’elle  n’amène  pas 
aussi  rapidement  l’expulsion  des  bourbillons,  et  qu’elle  expose  le  malade 
à des  difformités  consécutives. 

Après  l’incision,  on  entretiendra  d’une  façon  continue,  sur  les  parties 
enflammées,  des  cataplasmes  ou  de  la  glace  dont  l’usage  a été  préconisé 
par  Weber. 

Si,  malgré  ce  traitement,  la  marche  de  la  phlébite  n’a  pu  être  enrayée, 
il  sera  bon  de  faire  des  mouchetures  et  au  besoin  une  application  de 
sangsues  sur  les  parties  tuméfiées  pour  diminuer  la  tension  des  téguments 
et  calmer  les  douleurs.  Enfin,  lorsque  des  abcès  se  forment  sur  le  trajet 
des  veines,  dans  les  cavités  orbitaires,  etc.,  il  faut  les  ouvrir  rapidement, 
dès  que  leur  existence  a été  bien  constatée. 

Quant  au  traitement  général,  divers  médicaments,  entre  autres  le  calo- 
mel, l’alcoolature  d’aconit,  etc.,  ont  été  tour  à tour  employés  sans  succès, 
et  il  n’y  a guère  que  les  toniques  qui  puissent  être  utiles. 

2°  Tumeurs. 

Parmi  les  tumeurs  des  lèvres,  les  unes,  comme  les  kystes,  les  adé- 
nomes, les  enchondromes,  sont  extrêmement  rares  et  n’offrent  qu’une 
importance  médiocre  ; les  autres,  comme  les  tumeurs  érectiles  et  les 
tumeurs  cancéreuses,  ne  présentent  d’intérêt  qu’en  raison  de  leur  siège 
spécial.  Nous  décrirons  brièvement  ces  diverses  tumeurs  en  insistant  seu- 
lement sur  les  particularités  propres  à la  région. 

A.  Tumeurs  érectiles. 

Les  tumeurs  érectiles  se  développent  sur  les  lèvres  plus  souvent  que 
sur  toute  autre  partie  de  la  face.  Un  grand  nombre  d’entre  el  es,  la  moi- 
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tié  environ,  sont  congénitales  et  se  présentent  à la  naissance  sous  forme 
de  nœvi. 

Le  jeune  âge  et  aussi  te  sexe  féminin  sont  incontestablement  deux 
•auses  prédisposantes  de  ce  genre  de  tumeurs. 

La  lésion  peut  occuper  l’une  ou  l’autre  des  deux  lèvres.  D’après 
'es  auteurs  du  Compendium,  elle  serait  plus  fréquente  à la  lèvre  supé- 
rieure; Bouisson  (de  Montpellier)  (1)  sur  dix  cas  l’a  observée  six  fois  sur 
la  lèvre  inférieure,  deux  fois  sur  la  lèvre  supérieure,  une  fois  sur  la  com- 
missure gauche,  et  une  fois  sur  tout  le  pourtour  de  l’orifice  buccal. 

Quant  aux  limites  de  ces  tumeurs,  elles  sont  excessivement  variables.  11 
en  est  qui,  très-étendues  en  tous  sens,  envahissent  la  surface  entière  de  la 
lèvre;  d’autres,  étroites,  mesurent  toute  la  hauteur  de  l’organe;  d’autres 
enfin,  plus  ou  moins  larges,  ne  présentent  qu’un  très-petit  diamètre  ver- 
tical. Leur  volume  n’offre  pas  des  différences  moins  notables  ; tantôt  ce 
sont  de  simples  taches  vasculaires,  à peine  saillantes  à la  surface  de  la 
lèvre;  tantôt,  au  contraire,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  formant  relief, 
particulièrement  du  côté  de  la  muqueuse  et  vers  le  bord  libre,  où  leur 
développement  et  leur  extension  rencontrent  moins  d’obstacles. 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  érectiles  peuvent  se  rencontrer  sur  les 
lèvres;  nous  dirons  seulement  que,  si  l’angiome  artériel  semble  être  le 
plus  fréquent  chez  les  enfants  (Broca),  l’angiome  veineux  est  à peu  près  le 
seul  qui  soit  observé  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard. 

Les  symptômes  n’offrent  ici  rien  de  particulier,  ou  qui  n’ait  été  déjà 
signalé  à propos  des  tumeurs  érectiles  en  général;  nous  n’y  reviendrons 
pas. 

La  marche  de  cette  affection  varie  avec  l’âge  du  malade  : ordinaire- 
ment très-rapide  chez  l’enfant  où  elle  acquiert  parfois  en  quelques  mois  de 
grandes  dimensions,  elle  est  au  contraire  généralement  lente  chez  l’a- 
dulte et  le  vieillard.  On  a cité  des  cas  dans  lesquels  la  tumeur  était  restée 
stationnaire,  au  bout  d’un  certain  temps;  et  même  les  auteurs  du  Coin- 
oendiurn  ont  rapporté  quelques  exemples  d’angiomes  des  lèvres  dont  le 
volume  avait  progressivement  diminué  pendant  que  la  production  mor- 
bide perdait  ses  caractères  primitifs  et  subissait  une  transformation 
fibreuse.  Nous  nous  empressons  d’ajouter  que  des  faits  de  ce  genre  sont 
loin  d’être  fréquents  et  nous  ne  les  signalons  ici  que  comme  d’heureuses 
mais  rares  exceptions.  Tout  au  contraire,  ces  tumeurs  ont  une  grande 
tendance  à envahir  les  tissus  de  proche  en  proche. 

11  nous  reste  à mentionner  diverses  modifications  assez  souvent  obser- 
vées dans  le  cours  du  développement  de  ces  tumeurs.  Quelques-unes  s’en- 
flamment et  s’infiltrent  de  matières  plastiques;  d’autres  se  fendillent, 
s ulcèrent,  et  donnent  lieu  à des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes 
et  repétées;  d autres  se  recouvrent  à leur  surface  de  végétations,  de  fon- 
gosités, et  revêtent  l’apparence  extérieure  d’un  cancroïde  ulcéré;  enfin, 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique,  article  Lèvkes. 
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il  en  est  au  sein  desquelles  se  produisent  des  kystes  séreux  multiples, 
ainsi  que  l’a  signalé  Holmes  Coote. 

Les  moyens  de  traitement  mis  en  usage  varient  d’ailleurs  suivant  le 
siège,  la  forme  et  l’étendue  de  la  tumeur;  ainsi,  les  simples  taches  vascu- 
laires des  lèvres,  de  môme  que  les  angiomes  superficiels,  étalés,  seront 
avantageusement  combattus  par  Y maculation  vaccinale , par  l 'injection  de 
quelques  goutles  de  perchlorure  de  fer,  ou  encore  par  une  cautérisation 
légère  avec  la  pâle  de  Vienne,  l’acide  nitrique,  etc.  La  compression  prati- 
quée sur  les  deux  faces  de  la  lèvre,  les  sétons  multiples,  les  aiguilles  mé- 
talliques pourront  aussi  dans  ces  cas  être  employés  avec  chance  de  succès. 

Cependant  ces  divers  procédés  présentent  tous  les  mômes  inconvénients 
de  n’agir  trop  souvent  que  d’une  façon  temporaire,  insuffisante  et  incom- 
plète, et  par  conséquent  d’exposer  le  malade  aux  dangers  d’une  récidive. 
Aussi,  pour  peu  que  la  tumeur  ne  soit  pas  trop  volumineuse,  pensons- 
nous  qu’il  serait  préférable  de  l’enlever  en  totalité  avec  le  bistouri,  en  pra- 
tiquant en  dehors  de  ses  limites  des  incisions  en  V,  et  de  réunir  les  bords 
de  la  plaie  par  une  suture  entortillée.  Ce  mode  de  traitement  radical 
nous  paraît  convenir  ici  d’autant  mieux  que  la  région  labiale  se  prête  fort 
bien  à ce  genre  d’opérations  et  que  les  pertes  de  substance  qu’on  lui  fait 
subir  peuvent  être  aisément  réparées. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  tumeur  érectile  a pris  des  dimensions  et 
une  extension  telles  qu’il  faut  renoncer  à l’attaquer  par  l’instrument 
tranchant  ; alors  on  a eu  recours  aux  cautérisations  profondes  soit  à l’aide 
du  fer  rouge,  soit  h l’aide  de  caustiques  énergiques,  comme  la  potasse, 
la  pâte  de  Vienne,  etc.  Malheureusement  l’action  de  ces  agents  est  sou- 
vent infidèle  et  irrégulière  ; leur  application  est  parfois  suivie  de  pertes  de 
substance  inégales,  de  cicatrices  vicieuses;  pour  toutes  ces  raisons,  nous 
donnons  en  pareil  cas  la  préférence  à la  ligature  : ligature  simple,  s’il 
existe  un  pédicule  ou  une  base  étroite;  ligature  multiple , par  le  procédé 
de  Rigal,  si  la  tumeur  est  sessile  et  repose  sur  une  large  base. 

B.  Kystes. 

Les  kystes  des  lèvres  se  développent  tantôt  du  côté  de  la  peau,  tantôt 
du  côté  de  la  muqueuse. 

Les  premiers,  très-rarement  observés,  ne  sont  que  des  follicules  agran- 
dis et  dilatés  par  une  accumulation  de  matière  sébacée,  à la  suite  de  1 obli- 
tération de  leur  conduit  excréteur. 

Le  traitement  consiste  dans  l 'incision  avec  cautérisation  des  parois  ou  i 
Y extirpation  complète  du  kyste. 

Les  kystes  sous-muqueux,  beaucoup  plus  fréquents , apparaissent  au- 
dessous  de  la  muqueuse,  sur  la  face  postérieure  des  lèvres,  et  surtout  de 
la  lèvre  inférieure;  ils  se  développent  aux  dépensée  glanduleslabialesdonî 
l’orifice  excréteur  est  rétréci  ou  oblitéré.  Isolés  ou  multiples,  ces  kystes  s« 
présentent  sous  forme  de  petites  tumeurs  dures,  lisses,  uniformes,  rem- 
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plies  d’un  liquide  visqueux  et  filant;  elles  offrent  souvent  une  coloration 
bleuâtre,  mais  sont  rarement  transparentes.  Il  est  rare  qu’elles  atteignent 
un  volume  considérable;  quelques-unes  même  restent  de  bonne  heure 
stationnaires,  mais  quelles  que  soient  les  dimensions  qu’elles  atteignent, 
ces  tumeurs  restent  toujours  indolentes,  sans  adhérences  avec  la  mu- 
queuse, plus  solidement  fixées  aux  parties  profondes,  et  ne  produisent 
autre  chose  qu’une  difformité  plus  ou  moins  disgracieuse,  et  une  gêne 
des  mouvements  des  lèvres  pour  la  mastication  et  la  parole. 

L 'incision  simple  du  kyste,  avec  évacuation  du  liquide  qui  le  distend, 
est  une  opération  insuffisante  et  qui  expose  à une  récidive  à peu  près 
certaine. 

L "extirpation  complète  ou  partielle  de  la  tumeur  est  le  seul  traitement 
qui  convienne.  S’agit-il  d’un  kyste  peu  volumineux,  faiblement  adhérent, 
à parois  épaisses  et  résistantes?  Nous  conseillerons  l’ablation  totale,  pra- 
tiquée de  la  façon  suivante  : incision  demi-circulaire,  à convexité  tournée 
du  côté  opposé  au  bord  libre  de  la  lèvre,  et  ne  comprenant  que  la  mu- 
queuse labiale,  qui  est  disséquée  de  bas  en  haut  et  détachée  des  parois 
: du  kyste.  Celui-ci  est  alors  saisi  avec  une  érigne  et  disséqué  il  son  tour 
sur  toute  son  étendue;  cela  fait,  il  ne  reste  plus  qu’à  ramener  en  bas  le 
; lambeau  muqueux  et  à le  fixer  par  quelques  points  de  suture  à l’en- 
I droit  primitivement  occupé  par  la  muqueuse.  Si,  au  contraire,  le  kyste 
: est  très-volumineux  ou  est  très-adhérent,  oa  pourra  se  contenter  d’une 
excision  partielle , avec  ou  sans  dissection  préalable  de  la  muqueuse,  en 
emportant  d’un  seul  coup  toute  Ja  partie  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  à la 
face  postérieure  de  la  lèvre  ; les  parois  de  la  poche  sont  ensuite  cautérisées. 

C.  Adénomes  et  encfiondromes. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  labiale  peuvent,  en  s’hypertrophiant,  de- 
venir le  point  de  départ  de  tumeurs  connues  aujourd’hui  sous  le  nom 
d 'adénomes  et  que  l’examen  microscopique  nous  apprend  être  constituées 
essentiellement  par  du  tissu  glandulaire. 

On  rencontre  quelquefois,  dans  l’épaisseur  des  lèvres,  de  petites  tumeurs 
dures,  élastiques,  indolentes,  à développement  peu  rapide,  et  qui  pres- 
que toujours  ont  été  prises  pour  des  fibromes.  Dans  un  de  ces  faits  que 
j’ai  observés,  l’examen  micrographique  de  la  tumeur  permit  de  constater 
| qu’il  s’agissait  d’un  enchondrome  développé  aux  dépens  des  glandules 
i labiales. 


D.  Tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses. 

Le  cancer  est,  de  toutes  les  lésions  organiques  des  lèvres,  celle  qu’on 
e observe  le  plus  fréquemment.  Sous  ce  titre  de  cancer,  nous  devons  com- 
j prendre  et  les  tumeurs  cancéreuses  proprement  dites  et  les  tumeurs  épithé- 
■ haies  ou  cancroides.  Mais,  de  ces  deux  variétés  nous  ne  ferons  que  men- 
tionner la  première  qui  est  beaucoup  plus  rare  et  dont  l’existence  même 
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peut  être  mise  en  doute;  la  seconde,  au  contraire,  est  la  forme  habi- 
tuelle, commune  du  cancer  des  lèvres. 

j Étiologie.  — La  lèvre  inférieure  est  le  siège  de  prédilection  du  can- 
croïde;  sur  70  cas,  où  le  siège  de  la  lésion  était  indiqué,  Heurtaux  (1)  a 
trouvé  63  cancroïdes  de  la  lèvre  inférieure  contre  6 de  la  lèvre  supérieure; 
une  fois  seulement  l’affection  occupait  la  commissure. 

Le  cancroïde  labial  ne  s’observe  guère  avant  trente  ans,  et  c’est  de 
quarante  à soixante  ans  qu’il  présente  son  maximum  de  fréquence. 

Le  sexe  masculin  compte  beaucoup  plus  de  malades  atteints  o’épithé- 
liomes  des  lèvres  que  le  sexe  féminin  ; et,  Iieurtaux,  d’après  un  grand 
nombre  de  faits,  arrive  à cette  conclusion  que  le  cancroïde  de  la  lèvre 
inférieure  est  au  moins  dix  fois  plus  commun  chez  l’homme  que  chez 
la  femme  ; chez  elle,  au  contraire,  le  cancroïde  de  la  lèvre  supérieure 
semble  être  plus  fréquent;  mais  les  faits  connus  ne  sont  pas  assez  nom- 
breux pour  qu’on  puisse  leur  accorder  une  importance  réelle. 

L’épithéliome  des  lèvres  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  classes 
pauvres  que  dans  les  classes  aisées;  et,  il  est  incontestable  que  les  habi- 
tants des  campagnes,  où  l’hygiène  et  les  soins  de  propreté  laissent  le  plus 
à désirer,  sont  aussi  ceux  que  la  maladie  atteint  le  plus  souvent. 

Les  irritations  souvent  répétées  en  un  même  point  de  la  lèvre  sont  aussi 
une  cause  prédisposante  du  cancer  épithélial.  Le  fait  suivant,  rapporté 
par  Lassus,  et  souvent  cité  par  les  auteurs  (2),  en  est  une  preuve  : « Un 
homme  dont  la  profession  consistait  à engraisser  de  la  volaille,  en  souf- 
flant tous  les  jours  du  grain  dans  le  bec  de  ces  animaux,  fut  attaqué  d’un 
ulcère  rebelle  de  la  lèvre  inférieure  qui,  dans  cet  exercice,  était  conti- 
nuellement mordue  au  même  endroit.  » De  même  encore,  à propos  des 
irritations  locales,  quelques  chirurgiens,  en  particulier  le  professeur 
Roux,  et  plus  tard  Bouisson  (de  Montpellier),  ont  attribué  à l’usage  du 
tabac  une  influence  qui  nous  paraît  au  moins  exagérée.  Ces  auteurs  pen- 
sent que  l’habitude  de  fumer  suffit  pour  expliquer  la  fréquence  plus 
grande  du  cancroïde  chez  l’homme,  et  son  siège  de  prédilection  à la 
lèvre  inférieure  plus  exposée  à la  cause  irritante  que  la  lèvre  supérieure; 
ils  ajoutent  que  cette  affection  se  développe  surtout  chez  ceux  qui  font 
habituellement  usage  de  pipes  à tuyau  très-court,  et  qu’elle  prend  nais- 
sance précisément  dans  le  point  où  le  malade  a coutume  de  placer  le 
tuyau  de  la  pipe.  Cette  question  a été  déjà  discutée  ailleurs  et  résolue 
négativement  (voy.  t.  I,  p.  261). 

De  quelques  faits  cités  par  Heurtaux  et  Lortet  (3),  il  semblerait  résulter 
que  l’hérédité  joue  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de  l’affection  qui 
nous  occupe;  mais,  comme  ces  auteurs  le  font  eux-mêmes  remarquer, 
les  cas  où  les  antécédents  des  malades  ont  été  recherchés  avec  soin  sont 


(1)  Du  cancroidc  (Thèse  de  Paris,  1860,  p.  109). 

(2)  Heurtaux,  loc.  cit.,  p.  118. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1861. 
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en  trop  petit  nombre  pour  qu’on  puisse  en  tirer  une  conclusion  de 
quelque  valeur. 

Symptomatologie.  — Le  cancroïde  de  la  lèvre,  quelle  que  soit  sa  forme 
primitive,  se  développe  très-rarement  sur  la  ligne  médiane,  mais  presque 
toujours  sur  un  des  côtés  de  la  lèvre.  Quant  au  mode  de  début,  parmi 
les  variétés  dont  il  est  susceptible,  nous  citerons  les  suivantes  comme 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  à connaître. 

1°  Il  n’existe  rien  autre  chose  qu’un  développement  exagéré,  une 
hypertrophie  des  papilles  qui  tantôt  reste  limitée  à un  point  très-circon- 
scrit  de  la  lèvre,  tantôt  s’étend  plus  ou  moins  loin  sur  la  surface  muqueuse 
ou  cutanée  de  cet  organe.  Sous  cette  forme,  une  des  plus  bénignes,  la 
maladie  peut  demeurer  longtemps  stationnaire  (Bouisson). 

2°  Une  autre  forme,  également  bénigne,  consiste  dans  la  production 
de  dépôts  squameux,  durs,  résistants,  semblables  à de  la  corne  (papil- 
lomes  cornés),  et  constitués  par  un  amas  de  cellules  épithéliales  conden- 
sées et  desséchées;  ces  dépôts  peuvent  s’accroître  et  grandir  par  juxtapo- 
sition de  cellules  nouvelles.  Ils  sont  fortement  adhérents  par  leur  base 
et  se  continuent  avec  la  couche  épidermique.  Tantôt  on  les  voit  s’entou- 
rer d’une  ulcération  ; tantôt,  au  contraire,  ils  prennent  naissance  autour 
de  la  surface  ulcérée  qu’ils  limitent  ; enfin,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir 
ces  tumeurs  cornées  exister  simultanément,  soit  avec  la  tumeur  précé- 
dente, soit  avec  une  de  celles  qu’il  nous  reste  à décrire. 

3°  Dans  une  troisième  forme,  de  beaucoup  la  plus  commune,  la  ma- 
ladie débute  par  une  tumeur  verruqueuse,  ou  par  une  fissure  du  repli 
labial  ; dans  ce  dernier  cas,  la  fissure,  loin  de  se  cicatriser,  s’étend  de 
plus  en  plus  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre,  en  même  temps  qu’elle  s’en- 
toure de  bords  durs,  saillants  et  hypertrophiés;  dès  lors  le  cancroïde 
est  constitué  et  suit  sa  marche  envahissante. 

On  voit  naître,  ordinairement  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  au  point 
d’union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  une  tumeur  formée  par  l’hyper- 
trophie de  quinze  à vingt  petites  papilles  ; dure  au  début,  très-adhérente 
par  sa  base,  recouverte  sur  toute  sa  périphérie  d’une  couche  épider- 
mique épaisse,  de  couleur  grisâtre,  la  tumeur  présente  de  nombreux 
sillons,  des  bosselures,  des  éminences  qui,  sur  une  coupe,  répondent 
aux  sommets  des  papilles  hypertrophiées.  Cette  tumeur  n’est  pas  dou- 
loureuse, mais  elle  est  le  siège  de  démangeaisons  vives;  le  malade  ne 
peut  se  défendre  d’y  porter  les  doigts,  l’irrite  et  la  tourmente  sans  cesse, 
détache  les  croûtes  d’épiderme  qui  se  reproduisent  rapidement,  jus- 
qu’au jour  où,  sous  l’influence  de  ces  attouchements  répétés,  la  tumeur 
fait  place  à une  petite  plaie  qui  ne  montre  plus  aucune  tendance  à la 
cicatrisation.  A partir  de  ce  moment,  la  maladie  entre  dans  une  période 
j nouvelle,  la  période  d'ulcération. 

L’ulcération  de  l’épithéliome,  parfois  régulière  et  arrondie,  est  plus 
souvent  sinueuse  et  comme  déchiquetée  ; ses  bords  sont  taillés  à pic, 
inégaux  et  bosselés;  le  fond,  excavé  ou  couvert  de  bourgeons  charnus, 
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repose  sur  une  base  indurée  d’une  étendue  beaucoup  plus  considérable 
que  la  sienne;  la  périphérie  de  l’ulcère  est  entourée  d’une  zone  vascu- 
laire  qui  marque  la  limite  entre  les  parties  saines  et  les  parties  malades; 
sa  surface,  grise  ou  rouge  brun,  saignant  au  moindre  contact,  est  baignée 
par  un  liquide  ichoreux,  fétide,  qui  se  dessèche  à l’air,  et  qui,  mélangé 
îides  éléments  épidermiques,  à des  matières  grasses  et  sébacées,  à du 
sérum  ou  à du  sang,  forme  des  croûtes  épaisses,  noirâtres,  plus  ou  moins 
i :ldhérentes.  Il  n’est  pas  rare  alors  qu’à  l’indolence  du  début  succèdent 
des  douleurs  lancinantes,  revenant  par  accès  irréguliers;  bon  nombre  de 
; malades  accusent  des  sensations  de  picotement,  de  brûlure,  au  niveau  des 
points  envahis  par  le  néoplasme. 

Quel  que  soit  son  siège  primitif,  cutané  ou  muqueux,  l’épithéliome 
labial,  d’abord  superficiel,  gagne  peu  à peu  les  couches  profondes,  en 
même  temps  qu’il  prend  en  largeur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  ; 
tantôt  bornant  son  action  à la  destruction  successive  des  tissus  [forme 
rongeante ),  tantôt  s’accompagnant  d’un  développement  énorme  de  bour- 
geons de  mauvaise  nature  [forme  végétante).  Heurtaux  insiste  avec  raison 
sur  ce  point  que  le  tissu  cellulaire  paraît,  entre  tous,  favorable  à l’ex- 
tension du  cancroïde,  et  il  montre  qu’à  la  lèvre  inférieure,  en  particu- 
lier, c est  par  cette  voie  qu  il  semble  ordinairement  se  propager.  En 
eiïet,  dès  qu’elle  a franchi  l’épaisseur  du  derme,  nous  voyons  l’altéra- 
tion s’étendre  rapidement  à tout  le  bord  libre  jusqu’à  la  commissure, 
<n  sui\ant  la  direction  des  fibres  musculaires  de  l’orbiculaire  unies 


o.  ooupe  pour  montrer  lu  texture  du  tissu  morbide.  bres  du  muscle  buccinateill’;  de 

même  encore,  sur  les  côtés  du 
menton,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  faisceau  des  vaisseaux  et  nerfs 
mentonniers  est  la  voie  fréquemment  suivie  par  le  cancroïde  pour  arriver 
jusqu  au  canal  dentaire  et  pénétrer  dans  l’épaisseur  même  du  maxillaire 
inférieur. 

A une  période  avancée  de  la  maladie,  la  lèvre  entière  ne  forme  plus 
qu  une  masse  empâtée,  diffuse;  les  muqueuses  labiale  et  gingivale,  ulcé- 
rées et  saignantes,  contractent  entre  elles  des  adhérences,  <d’où  résulte 
pour  certains  actes  physiologiques,  la  parole,  la  mastication,  une  gêne 
plus  ou  moins  grande  selon  l’étendue  et  la  solidité  de  ces  adhérences; 


entre  elles  par  un  tissu  cellulaire 
lâche,  éminemment  favorable  à 
cette  invasion.  Arrêtée  un  instant 
dans  sa  marche,  au  niveau  de  la 
commissure , par  l’entrecroise- 
ment des  fibres  de  l’orbiculaire, 
l’invasion  reprend  avec  une  nou- 
velle intensité  quand  elle  a fran- 
chi cet  obstacle  pour  s’étendre  â 
la  fois  à la  lèvre  supérieure  et  à 
la  joue  dans  la  direction  des  fi- 
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en  outre,  quand  répitliéliome  occupe  la  lèvre  inférieure,  le  malade 
incapable  de  retenir  sa  salive  dans  la  cavité  buccale  est  sans  cesse  inondé 
par  ce  liquide,  dont  la  sécrétion  est  encore  activée  par  l’existence  même 
de  la  lésion,  et  par  l’irritation  qu’elle  provoque  et  entretient.  Les  tégu- 
ments de  la  lèvre  et  du  menton  sont  rouges,  ulcérés  par  places,  et  pré- 
sentent souvent  des  orifices  fistuleux  d’où  s’échappent  au  dehors  des 
masses  de  végétations  molles  et  saignantes.  A cette  époque , les  os 
maxillaires  eux-mêmes  ne  sont  plus  épargnés;  le  stylet  arrive,  à travers 
des  tissus  dégénérés,  sur  des  surfaces  osseuses  dénudées,  rugueuses  et 
friables,  qui  se  laissent  rompre  et  détacher  en  parcelles  ténues,  et  dès 
lors  le  plancher  de  la  bouche,  la  langue,  le  voile  du  palais  ne  tardent 
pas  à être  envahis. 

Indépendamment  des  désordres  locaux  que  nous  venons  de  décrire,  le 
cancroïde  labial  exerce  une  action  générale  et  son  retentissement  sur 
l’économie  se  manifeste  sous  deux  formes  : l 'infection  ganglionnaire  et  la 
cachexie. 

L’infection  ganglionnaire  n’est  pas  rare,  quoi  qu’en  aient  dit  certains 
auteurs,  mais  elle  n’est  pas  constante.  Sur  12  cancroïdes  de  la  lèvre  in- 
férieure, Heurtaux  l’a  trouvée  6 fois  ; et,  sur  181  cas  opérés  à l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon  par  Desgranges,  cette  terminaison  s’est  présentée  97  fois  (Lortet). 

Elle  se  rencontre  i une  époque  très-variable,  et  d’autant  plus  prompte- 
ment que  la  maladie  a elle-même  une  marche  plus  rapide;  les  ganglions 
situés  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  et  auxquels  se  rendent  les  vaisseaux 
; lymphatiques  de  la  partie  malade,  sont  atteints  les  premiers  ; plus  tard 
d’autressuccessivementenvahis  forment  des  chapelets  sur  les  parties  laté- 
rales du  cou,  jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire;  et,  comme  cet 
envahissement  est  progressif,  c’est  ordinairement  le  ganglion  le  plus  voi- 
sin de  l’ulcère  qui  est  le  plus  volumineux  (1).  Au  début,  les  glandes 
engorgées  forment  de  petites  tumeurs  arrondies,  mobiles,  de  consis- 
tance ferme,  nullement  saillantes  à la  surface  des  téguments  qui  gardent 
i leur  coloration  naturelle,  en  sorte  qu’elles  passeraient  aisément  inaper- 
çues sans  une  exploration  minutieuse  de  la  région;  puis  peu  à peu  ces 
i tumeurs,  au  moins  quelques-unes  d’entre  elles,  augmentent  de  volume, 
i soulèvent  les  téguments  qui  contractent  avec  elles  des  adhérences,  rou- 
: gissent  et  s’enflamment;  d’abord  indolentes,  elles  sont  alors  le  siège  de 
douleurs  vives,  se  confondent  et  s’unissent  entre  elles,  perdent  leur  mobi- 
lité, se  ramollissent  et  deviennent  manifestement  fluctuantes;  la  tumeur 
enfin  se  vide;  il  se  forme  un  trajet  fistuleux,  et  bientôt  à la  place  du  gan- 
glion il  ne  reste  plus  qu’une  excavation  ulcérative  qui  présente  elle-même 
tous  les  caractères  du  cancroïde,  et  devient  à son  tour  le  point  de  départ 
d’engorgements  ganglionnaires  nouveaux. 

La  cachexie  survient  postérieurement  à l’inflammation  ganglionnaire, 
ordinairement  à une  période  très-avancée. 


(1)  Heurtaux,  loc.  cil.,  p.  94. 
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Quelquefois,  mais  dans  des  cas  excessivement  rares,  la  mort  a pu  être 
causée  ou  au  moins  hâtée  par  la  généralisation  du  néoplasme,  par  le  dé- 
veloppement de  tumeurs  épithéliales  secondaires  dans  différents  viscères 
(Heurtaux). 

Diagnostic.  — Dans  la  première  période  du  cancroïde,  lorsque  la  ma- 
ladie n’est  encore  qu’à  l’état  d’hypertrophie  papillaire,  de  papillome  corné, 
île  tumeur  verruqueuse,  il  sera  souvent  difficile  d’affirmer  le  diagnostic 
d’une  façon  certaine  ; et  un  chirurgien  prudent  fera  bien  d’attendre,  de 
suivre  et  de  surveiller  attentivement  l’évolution  et  les  progrès  du  mal. 
Plus  tard,  lorsque  déjà  la  lèvre  est  ulcérée,  le  diagnostic  devient  plus 
facile,  bien  qu’il  existe  encore,  à cette  période,  plusieurs  causes  d’erreur. 
Les  affections  qui  peuvent  être  alors  le  plus  aisément  confondues  avec  le 
cancroïde  sont  : le  cancer  proprement  dit  ou  cancer  vrai , les  ulcères 
scrofuleux  et  syphilitiques,  les  kystes  sébacés  enflammés  et  ulcérés. 

Le  cancer  vrai  se  distingue  tout  d’abord  du  cancroïde  en  ce  qu’il  siège 
indifféremment  sur  un  pe  int  quelconque  du  pourtour  de  l’orifice  buccal; 
sa  marche  est  aussi  plus  rapide. 

Les  ulcères  scrofuleux  se  montrent  ordinairement  chez  les  enfants  et 
les  jeunes  sujets;  ils  occupent  de  préférence  la  lèvre  supérieure;  ils  sont 
superficiels,  aloniques,  sans  noyau  d’induration  sous-jacent. 

Le  lupus  se  présente  sous  forme  d’ulcérations  serpigineuses,  recou- 
vertes de  plaques  crustacées;  presque  toujours  il  existe  dans  le  voisinage 
des  traces  de  cicatrisation  ancienne,  et  des  noyaux  multiples,  indurés  et 
ulcérés. 

Le  chancre  induré  qui,  de  tous  les  ulcères  syphilitiques,  offre  le  plus 
d’analogie  avec  la  maladie  qui  nous  occupe,  n’a  pas  comme  le  cancroïde 
une  localisation  spéciale  sur  la  lèvre  inférieure;  en  outre,  il  s’accom- 
pagne d’une  induration  constante,  à marche  très-rapide  et  donnant  au 
loucher  une  sensation  toute  particulière  qui  n’est  pas  celle  de  l’indu- 
ration de  l’épithéliome;  enfin  cette  induration  a toujours  été  précédée 
d’une  ulcération,  tandis  que  c’est  le  contraire  qui  a lieu  pour  le  can- 
croïde. 

Les  ulcérations  tertiaires,  succédant  à des  gommes  ramollies  et  sup- 
purées,  donnent  rarement  lieu  à des  erreurs;  car  ici  nous  avons  à la  fois 
pour  éclairer  le  diagnostic  et  les  antécédents  du  malade  et  les  manifes- 
tations syphilitiques  concomitantes  en  d’autres  régions,  et  l'efficacité 
rapide  du  traitement  par  l’iodure  de  potassium. 

Quant  aux  tumeurs  sébacées,  il  nous  semble  difficile  qu’elles  puissent 
être  souvent  confondues  avec  un  cancer  épithélial;  et,  si  nous  en  parlons 
ici  c’est  uniquement  pour  rappeler  ce  fait  exceptionnel  où,  d’après 
Dlandin,  une  de  ces  tumeurs,  devenue  le  siège  d’une  ulcération,  offrirait 
avec  le  cancroïde  la  plus  grande  analogie  (1). 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cctle  affection,  plus  favorable  que  celui 


(1)  Compend.  de  chir.  pvat.,  t.  III,  p.  535. 
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du  cancer,  ne  doit  pas  moins  être  considéré  comme  très-grave.  Si  ex- 
ceptionnellement la  maladie  semble  tendre  vers  la  guérison  spontanée  par 
une  sorte  de  gangrène  suivie  d’élimination  du  produit  morbide,  cette 
guérison  n’est  jamais  complète,  et  toujours  l’intervention  chirurgicale 
devient  nécessaire  pour  arrêter  les  progrès  du  mal.  L’opération  elle- 
même  ne  peut  mettre  le  malade  à l’abri  d’une  récidive  que  si  elle  est 
pratiquée  de  bonne  heure  et  assez  largement  pour  dépasser  entièrement 
les  limites  de  la  lésion  ; sinon  il  y a tout  lieu  de  craindre  que  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  lointain  la  maladie  renaisse  sur  place  ou  dans 
les  glandes  lymphatiques  voisines. 

Traitement.  — Le  traitement  véritable,  on  pourrait  presque  dire  uni- 
que, du  cancroïde  labial  est  le  traitement  chirurgical,  qui  varie  d’ail- 
leurs selon  le  siège  et  l’étendue  delà  lésion.  Deux  moyens  sont  entre  les 
mains  du  chirurgien  pour  détruire  le  produit  morbide  : les  caustiques 
et  l’instrument  tranchant. 

Pratiquée  surtout  aujourd’hui  avec  la  pâte  de  Vienne  et  la  pâte  de  Can- 
quoin,  la  cautérisation  ne  convient  que  tout  à fait  au  début  de  la  maladie, 
et  lorsqu’il  n’existe  encore  qu'une  ulcération  peu  étendue  et  superfi- 
cielle. Si  l’on  se  décide  à faire  usage  des  caustiques,  on  aura  soin  de 
s’adresser  immédiatement  à un  agent  énergique,  comme  le  chlorure  de 
zinc;  car  les  cautérisations  faibles  avec  le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de 
cuivre,  etc.,  insuffisantes  pour  détruire  le  mal,  n’auraient  d’autre  résultat 
que  d’activer  ses  progrès,  et  d’imprimer  une  marche  rapide  à une  affec- 
tion jusqu’alors  lente  et  à peu  près  stationnaire. 

L 'extirpation  de  la  tumeur,  pour  peu  que  celle-ci  soit  volumineuse  et 
étendue,  est  préférable  à la  cautérisation.  Elle  pourrait  se  faire  avec  la 
galvanocaustique,  mais  on  la  pratique  le  plus  souvent  avec  le  bistouri  et 
les  ciseaux.  Parmi  les  nombreux  procédés  imaginés  pour  enlever  le  can- 
croïde labial,  nous  décrirons  les  trois  suivants,  qui  sont  le  plus  souvent 
employés:  Y excision  simple,  Y excision  cunéiforme,  V excision  en  V. 

a.  Excision  simple.  — Elle  consiste  à saisir  solidement  la  tumeur  avec 
des  pinces  de  Museux  ou  seulement  avec  les  doigts,  et  à l’aide  des  ciseaux 
ou  du  bistouri  à la  détacher  des  parties  saines  environnantes,  en  sui- 
vant une  ligne  courbe,  semi-lunaire,  dont  la  concavité  est  tournée  en  haut. 
Ce  procédé,  excellent  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  ou  d’une  ulcération 
occupant  le  bord  libre  de  la  lèvre,  cesse  d’être  applicable  lorsque  la 
lésion  a envahi  cet  organe  sur  une  certaine  étendue  de  sa  hauteur  ; cai 
alors  on  s’exposerait  à produire  une  perte  de  substance  trop  considérable, 
d’où  résulterait  pour  le  malade  une  difformité  choquante,  une  gêne 
notable  de  la  parole  et  de  la  mastication,  et  enfin  l’impossibilité  de 
retenir  la  salive  dans  la  cavité  buccale. 

b.  Excision  cunéiforme.  — Deux  incisions  horizontales  sont  conduites  pa- 
rallèlement au  bord  libre  de  la  lèvre,  l’une  pour  disséquer  la  muqueuse, 
l’autre  pour  disséquer  la  peau;  puis  on  taille  dans  l’épaisseur  des  tissus 
une  sorte  de  coin  dont  la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas,  et  qui 
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comprend  toute  la  partie  malade;  la  peau  et  la  muqueuse  sont  ensuite 
munies  par  quelques  points  de  suture. 

L emploi  de  ce  procédé  est  très-restreint,  puisqu’il  ne  peut  être  tenté 
que  si  l’épithéliome  n’a  pas  dépassé  l’épaisseur  du  bord  libre  de  la  lèvre 
et  a laissé  intactes  les  faces  cutanées  et  muqueuses;  mais,  dans  ce  cas 
particulier,  il  peut  être  utilisé,  et  Bouisson  (de  Montpellier)  dit  l’avoir 
pratiqué  plusieurs  fois  avec  plein  succès. 

c.  Excision  en  V.  C est  1 opération  qui  se  fait  le  plus  ordinairement; 
la  lèvre  est  saisie  d’un  côté,  entre  le  pouce  et  l’index,  par  un  aide,  de 
1 autre  coté  avec  les  mômes  doigts  par  le  chirurgien;  celui-ci  cerne  alors 
ta  tumeur  par  deux  incisions  qui,  partant  du  bord  libre  de  la  lèvre,  vont 
se  réunir  en  Y très-aigu,  plus  ou  moins  près  du  menton,  suivant  l’éten- 
due de  la  lésion;  on  détache  le  triangle  de  tissus  compris  entre  les  deux 
incisions,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  rapprocher  exactement  les  deux  sur- 
faces de  section  par  quelques  points  de  suture,  ou  mieux  encore  par  une 
suture  entortillée.  Si,  pour  opérer  ce  rapprochement,  les  tissus  semblent 
tiop  fortement  tiraillés,  on  dissèque  et  l’on  mobilise  avec  le  bistouri  les 
deux  lambeaux  latéraux. 

Ce  procédé  est  rapide,  facile,  et  applicable  dans  tous  les  cas  où  l’épi- 
théliome,  développé  près  de  la  ligne  médiane  et  étendu  plutôt  verticale- 
ment qu  horizontalement,  est  assez  éloigné  de  la  commissure  labiale  pour 
qu  après  son  ablation  complète  la  réunion  et  l’affrontement  des  paities 
saines  soient  encore  possibles. 

Mais  dans  les  cas  où  la  lésion  a envahi  non-seulement  les  lèvres  dans 
toute  leur  étendue  et  les  commissures  labiales,  mais  encore  les  tissus  du 
menton,  de  la  joue,  et  le  maxillaire  lui-même,  il  est  évident  que  les  pro- 
cédés que  nous  venons  de  décrire  seront  tout  à fait  insuffisants,  et  que 
des  operations  plus  laborieuses,  restaurations  de  l’orifice  buccal,  résec- 
tion partielle  du  maxillaire,  etc.,  deviendront  nécessaires. 


3°  Ulcérations. 

Les  lèvres  sont  fréquemment  le  siège  d’ulcérations  que  l’on  peut  dis- 
tinguer, d’après  leur  nature,  en  ulcérations  simples,  scrofuleuses,  si/p/ii- 
litiques  et  cancéreuses.  Ces  dernières  ont  été  étudiées  précédemment  et 
nous  n’avons  pas  à y revenir. 

a.  Les  ulcérations  simples  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  des  sujets 
jeunes  et  lymphatiques  et  succèdent  aux  diverses  maladies  éruptives  si 
fréquentes  au  pourtour  des  lèvres  (herpès,  impétigo,  etc.). 

Elles  sont  superficielles,  sans  induration  notable  à leur  base,  et  quoi- 
que souvent  très-tenaces,  elles  ne  présentent,  en  général,  aucune  ten- 
dance à s’accroître  en  largeur  et  surtout  en  profondeur. 

Nous  devons  signaler  plus  particulièrement  une  forme  d’ulcération 
simple  de  la  lèvre,  surtout  fréquente  à la  lèvre  inférieure,  sur  la  ligne 
médiane  ou  aux  commissures,  et  qui  survient  spontanément,  pendant 
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la  saison  froide.  Celle  ulcération  se  montre  sous  forme  d’une  fissure, 
généralement  assez  superficielle,  parfois  cependant  susceptible  de  s c- 
tendre  très-profondément,  saignant  facilement  et  donnant  lieu  à de  vives 
douleurs  Celte  fissure  est  souvent  très-rebelle,  et  lorsqu’elle  persiste 
longtemps  et  s’étend  profondément,  elle  peut  donner  lieu  à une  cica- 
trice visible. 

Le  traitement  des  ulcérations  simples  consiste  dans  1 emploi  de  panse- 
ments émollients  au  début,  puis  légèrement  excitants  lorsque  1 inflam- 
mation primitive  est  calmée.  Les  cautérisations  légères,  dans  les  cas 
rebelles,  ne  tardent  pas  k amener  la  cicatrisation. 

b.  Les  ulcères  scrofuleux  des  lèvres  se  présentent  avec  les  caractères  du 
lupus.  La  lèvre  est  augmentée  de  volume,  le  plus  souvent  renversée  en 
dehors,  la  peau  est  rouge  et  indurée.  Plus  tard  se  développe  une  ulcé- 
ration qui  gagne  en  surface  et  en  profondeur,  et  ne  tarde  pas  à produire 
une  hideuse  difformité.  11  est  ordinaire  de  voir  les  parties  primitivement 
atteintes  se  cicatriser  à mesure  que  l’ulcération  s éloigne  de  son  point  de 


départ.  . 

Cette  affection,  extrêmement  tenace,  finit  généralement  par  guérir 
sous  l’influence  de  l’âge  et  d’un  traitement  général,  mais  elle  laisse  à sa 
suite  des  difformités  de  la  lèvre,  résultant  de  l’inégale  rétraction  des  cica- 
trices et  du  gonflement  persistant  de  certaines  parties  de  la  lèvre  qui  ont 
échappé  à la  destruction.  L’atrésie  irrégulière  de  la  bouche  est  la  con- 
séquence habituelle  de  cette  maladie. 

Le  traitement  consiste  surtout  dans  l’emploi  des  médicaments  dits  anti- 
scrofuleux  ; huile  de  foie  de  morue,  préparations  iodées,  ferrugineuses,  etc. 
Quant  au  traitement  local.il  consiste  dans  les  cautérisations  profondes  avec 
le  chlorure  de  zinc  ou  la  pâte  de  tienne.  Plus  tard,  le  chirurgien  peut 
être  appelé  k intervenir  pour  réparer  les  pertes  de  substance  et  rendre 
aux  lèvres  leur  régularité. 

c.  Les  ulcérations  syphilitiques  des  lèvres  sont  très-fréquentes.  Elles 
appartiennent  k la  période  primitive,  secondaire  ou  tertiaire. 

La  description  du  chancre  des- lèvres  appartient  k l’étude  de  la  syphilis 
en  général  (voy.  t.  I)  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  nous  bornerons  à 
rappeler  que,  dans  certains  cas,  on  a pu  confondre  un  chancre  labial  avec 
un  cancroïde.  L’erreur  est  cependant  assez  facile  k éviter  si  l’on  tient 
compte  de  la  régularité  de  l’ulcération,  de  l’induration  caractéristique 
qui  la  supporte,  de  la  polyadénite  cervicale,  enfin  de  l’apparition  rapide 
des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis. 

Nous  n’avons  rien  k dire  des  ulcérations  secondaires,  plaques  muqueuses 
ulcérées,  qui  se  montrent  aux  lèvres  avec  leurs  caractères  ordinaires. 

Quant  aux  ulcérations  tertiaires,  succédant  aux  nodus  syphilitiques  ou 
aux  gommes  ramollies,  elles  sont  peu  communes,  et  leur  diagnostic  pour- 
rait offrir  quelques  difficultés,  si  elles  n’étaient  pas  accompagnées  géné- 
ralement d’autres  manifestations  analogues,  principalement  du  côté  de  la 
langue,  du  palais,  etc.  Ges  ulcérations  tertiaires  se  présentent  fréquem* 
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inenl  sous  forme  de  fissures  à bords  indurés,  à fond  giiocure,  non  sai- 
gnantes, ne  fournissant  qu’une  très-petite  quantité  de  pus.  D’ailleurs, 
dans  les  cas  où  il  pourrait  subsister  quelques  doutes  relativement  à la  1 
nature  de  ces  ulcérations,  il  suffirait  de  soumettre  le  malade  à un  traite- 
ment spécifique  pour  juger  la  question. 


ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  LÈVRES. 


1°  Hypertrophie. 

L’hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure  est  très-fréquente  chez  les  sujets 
lymphatiques,  dans  la  scrofule,  dont  elle  constitue  en  quelque  sorte  un 
des  traits  saillants  en  donnant  à la  physionomie  un  caractère  tout  parti- 
culier et  bien  connu. 

Le  coryza  chronique,  l’herpès  labial,  l’eczéma,  l’impétigo,  etc.,  en  un 
mot  toutes  les  affections  inflammatoires  répétées  ou  prolongées  du  pour- 
tour de  l’orifice  buccal  sont  autant  de  causes  capables  de  provoquer  ou 
d’accroître  le  gonflement  de  la  lèvre. 

Paillard  (1)  a montré  par  des  dissections  que  cette  hypertrophie  était 
le  résultat  de  l’épaississement  et  de  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  surtout  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  plus  lâche  et  plus 
abondant. 

La  tuméfaction,  presque  toujours  indolente,  n’a  le  plus  souvent  d’au- 
tre inconvénient  que  de  produire  une  difformité  choquante;  la  lèvre 
supérieure  dépasse  l’inférieure;  son  bord  libre  regarde  directement  en 
avant,  sa  face  interne  en  bas,  et  cette  dernière  porte  souvent  la  trace  des 
saillies  alvéolo-dentaires  sur  lesquelles  elle  repose.  Exceptionnellement 
la  tuméfaction  pourra  arriver  à suppuration;  mais  une  terminaison  beau- 
coup moins  rare  que  la  formation  d’abcès,  c’est  l’induration  persistante 
et  rebelle  du  repli  labial. 

Le  traitement  consiste  en  applications,  sur  la  lèvre,  de  liquides  astrin- 
gents et  résolutifs  ; mais  on  insistera  surtout  sur  l’emploi  des  amers,  des 
toniques,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  etc.  Enfin,  dans  les  cas  où  ce  mode 
de  traitement  a échoué.  Paillard  a conseillé  et  pratiqué  l’opération  sui- 
vante : il  mène  parallèlement  au  bord  libre,  d’un  côté  à l’autre  de  la  lèvre 
supérieure,  une  incision  transversale,  et  prolonge  de  bas  en  haut  la  dis- 
section jusqu’au  niveau  du  frein;  puis  il  retranche  dans  l’épaisseur  de  la 
lèvre  indurée  un  lambeau  plus  ou  moins  épais  en  ménageant  autant  qui*, 
possible  la  muqueuse  qu’il  ramène  vers  le  bord  libre  où  il  la  fixe  pat 
quelques  points  de  suture. 


(1)  Paillard,  Journal  des  progrès,  lre  série,  t.  III,  p.  213. 
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2°  Renversement. 

Cette  difformité  se  rencontre  surtout  à la  lèvre  supérieure  ; le  plus  sou- 
vent congénitale,  elle  est  parfois  accidentelle  et  acquise,  par  exemple 
chez  les  musiciens,  les  joueurs  de  cor.  Tantôt,  et  c est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, la  lèvre  est  renversée  sur  toute  son  étendue,  et  se  présente  sous 
la  forme  d’un  bourrelet  rouge,  saillant  et  disgracieux;  tantôt  le  renverse- 
ment ne  porte  que  sur  une  partie  limitée  de  l’organe.  Quoi  quil  en  soit, 
ce  vice  de  conformation  n’est  jamais  chose  grave;  mais  sans  compter  la 
difformité  qu’il  produit,  il  a l’inconvénient  d’exposer  la  muqueuse  ren- 
versée au  contact  de  l’air;  et  do  là  résultent  chez  certains  sujets,  surtout 
en  hiver,  des  fissures,  des  gerçures  répétées  et  fort  douloureuses,  à la  face 
interne  de  la  lèvre  : c’est  alors  seulement  qu’il  y a réellement  pour  le 
chirurgien  indication  d'intervenir.  L’opération  d’ailleurs  est  des  plus  sim- 
ples et  se  pratique  de  deux  façons  : la  première  consiste  à saisir  le  bour- 
relet muqueux  sur  toute  sa  longueur  entre  les  mors  d’une  pince  et  à l’en- 
lever avec  des  ciseaux  : les  deux  bords  de  la  plaie  se  rapprochent,  et  la 
lèvre,  entraînée  en  sens  inverse  du  renversement,  tend  à revenir  dans  une 
position  meilleure. 

La  seconde,  imaginée  par  Velpeau,  est  un  peu  plus  compliquée  : on 
commence  par  passer  des  fils  à la  base  du  repli  muqueux;  puis,  l’excision 
faite,  on  noue  les  fils  isolément  de  façon  à rapprocher  les  deux  bords  de 
la  plaie  : au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  cicatrisation  est  complète, 
elle  est  aussi  plus  régulière. 


3°  Atrésie. 

L 'atrésie  de  l’orifice  buccal  est  congénitale  ou  accidentelle. 

1°  Atrésie  congénitale.  — L’atrésie  congénitale  comprend  elle  même 
deux  variétés  : l’atrésie  complète  ou  imperforation , et  l’atrésie  incomplète  ou 
phimosis  labial.  L’atrésie  congénitale  est  excessivement  rare  et  tout  à fait 
exceptionnelle;  tantôt  elle  est  due  à un  arrêt  de  développement  de  la 
cavité  buccale;  il  y a,  à proprement  parler,  absence  complète  de  la  bouche 
plutôt  qu’imperforation,  et  cette  anomalie  s’accompagne  ordinairement 
d’autres  vices  de  conformation  également  incompatibles  avec  la  vie;  tan- 
tôt la  bouche  et  les  lèvres  étant  bien  formées,  l’atrésie  résulte  de  la  pré- 
sence d’une  membrane  obturatrice  accidentelle  (Littré);  ou  d’adhérences 
anormales  établies  entre  les  deux  lèvres  pendant  la  vie  fœlale  (Percy). 
Contrairement  aux  précédents,  ces  cas  ne  sont  pas  toujours  au-dessus  des 
ressources  du  chirurgien,  et  la  guérison  a pu  être  obtenue  par  divers 
moyens  que  nous  aurons  bientôt  à indiquer. 

2°  Atrésie  accidentelle.  — Avec  les  auteurs  du  Compendium  nous  distin- 
guerons : 

a.  L'atrésie  sans  perte  de  substance  et  sans  adhérences  aux  mâchoires; 
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b.  L'atrésie  précédée  de  perte  de  substance;  c.  L'atrésie  avec  perte  de  sub- 
stance et  adhérences  aux  mâchoires. 

a.  Atrésie  sans  perte  de  substance\et  sans  adhérences  aux  mâchoires.  — Ella 
peut  prendre  naissance  toutes  les  fois  que  le  bord  libre  des  lèvres  devient 
le  siège  d’une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue,  comme  à la 
suite  de  gerçures,  d’excoriations,  d’ulcères  varioleux,  syphilitiques,  scro- 
fuleux,  etc.  En  effet,  pour  peu  que  ces  lésions  soient  douloureuses,  le 
malade  cherchant  à immobiliser  ses  lèvres,  les  surfaces  ulcérées,  main- 
tenues en  un  contact  presque  permanent,  contractent  entre  elles  des 
adhérences;  et,  ce  résultat  arrivera  d’autant  plus  aisément  que  l’ulcéra- 
tion sera  plus  voisine  de  la  commissure,  c’est-à-dire  de  ce  point  où  le  con- 
tact des  lèvres  est  plus  immédiat,  et  où  les  mouvements  sont  moindres. 
Quelle  que  soit  sa  cause,  l’atrésie  présente  de  grandes  différences  relati- 
vement à son  étendue;  parfois  assez  limitée  pour  ne  donner  lieu  qu’à  un 
rétrécissement  à peine  gênant  de  l’orifice  buccal,  dans  d’autres  cas  elle 
peut  produire  une  occlusion  presque  complète. 

b.  Atrésie  précédée  de  perte  de  substance.  — Dans  cette  variété,  la  coarc- 
tation de  la  bouche  est  le  résultat  de  la  rétraction  lente  et  progressive  du 
tissu  de  cicatrice  qui  a servi  à réparer  la  perte  de  substance.  Toutes  les 
fois  donc  que  les  lèvres  auront  été  détruites  sur  une  certaine  étendue, 
cet  accident  sera  à redouter  et  devra  éveiller  l’attention  du  chirurgien. 
Or  un  grand  nombre  de  causes  peuvent  agir  sur  ces  organes  et  les  inté- 
resser plus  ou  moins  gravement.  Indépendamment  des  lésions  trauma- 
tiques (plaies  par  instrument  tranchant,  plaies  contuses,  par  armes  à 
feu  etc.),  que  nous  avons  précédemment  étudiées,  nous  signalerons  en- 
core: les  brûlures,  la  pustule  maligne,  la  gangrène  fréquente  chez  les 
enfants  dans  le  cours  des  fièvres  éruptives,  les  ulcérations  développées  sous 
l’influence  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis,  du  traitement  mercuriel,  etc. 

c.  Atrésie  avec  perte  de  substance  et  adhérences  aux  mâchoires.  — Cette 
variété  se  rencontre  surtout  à la  suite  d’ulcérations  étendues  et  profondes, 
occupant  à la  fois  la  face  interne  des  lèvres  et  les  gencives;  c’est  une  ter- 
minaison malheureusement  trop  fréquente  des  stomatites  gangréneuses 
ou  mercurielles,  du  noma,  des  chancres  phagédéniques.  Les  adhérences 
sont  parfois  constituées  par  de  simples  brides  fibreuses,  libres  partout, 
excepté  à leurs  extrémités,  et  permettant  encore  des  mouvements  assez 
étendus;  mais  ce  fait  est  rare,  et  le  plus  souvent  l’adhérence  s’établit  sur 
une  large  surface,  sur  toute  l’étendue  des  ulcérations,  de  façon  à déter- 
miner une  immobilisation  plus  complète.  Il  arrive  môme,  particulièrement 
à la  suite  de  plaies  par  armes  à feu,  que  les  lèvres  déchirées  contractent 
desadhérences  non-seulement  avec  les  gencives,  mais  encore  avec  le  plan- 
cher de  la  bouche,  et  que  les  maxillaires  s’unissent  assez  solidement  entreeux 
pour  que  l’écartement  des  mâchoires  devienne  très-limité,  sinon  impos- 
sible. Il  s’établit  en  ce  point  une  sorte  d’ankylose  fibreuse  ou  osseuse  : les 
gencives  se  ramollissent,  les  dents  se  dévient  et  se  détruisent, le  malade  est 
en  proie  à une  suppuration  continue  de  la  bouche,  l’halcine  est  fétide. 


MALADIES  DES  LÈVRES.  G33 

tous  les  actes  physiologiques,  la  parole,  la  mastication,  sont  anéantis. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  communs  a toutes  les  vanetes 
d'atrésie  sont  : la  difformité,  la  difficulté  pour  introduire  les  ahmen  s 
dà„s  la  bouche,  la  gêne  de  la  maslicalion  et  de  la  parole;  ce  sont  les  seuls 
ou’on  observe  dans  la  première  variété,  où  ils  se  montrent  d ailleurs  à 
des  degrés  très-variables,  selon  que  l’atrésie  est  plus  ou  moins  com- 
Dlèle.  La  deuxième  et  la  troisième  variété  présentent,  en  outre,  comme 
signes  particuliers  ; l’écoulement  continuel  de  la  salive  lorsque  la  perte 
de  substance  porte  sur  la  lèvre  inférieure;  et  aussi  l’impossibi hté  abso- 
lue .d’écarter  les  mâchoires,  lorsque  des  adhérences  se  sont  établies  entre 

les  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

Traitement.  — Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  consiste  uniquement  à faciliter  l’alimentation 
du  malade,  par  des  moyens  variés,  à l’aide  d’une  cuillère  étroite,  d un 
biberon,  d’un  entonnoir,  etc.  On  a proposé  encore  de  dilater  1 ouver- 
ture buccale,  deux  ou  trois  heures  avant  le  repas,  soit  avec  1 épongé 
préparée,  soit  avec  une  tige  de  laminaria,  ou  de  la  racine  de  gentiane. 
Ce  moyen  peut  rendre  quelques  services  lorsque  le  malade  se  refuse 
obstinément  à toute  opération;  mais  il  est  le  plus  souvent  inefficace,  et 
ne  fait  guère  que  retarder  le  moment  d’une  intervention  plus  active. 

Le  traitement  curatif  présente,  selon  la  variété  d’atrésie,  des  indica- 
tions spéciales.  Pour  la  première,  le  chirurgien  aura  le  choix  entre  divers 


procédés  que  nous  allons  décrire. 

a.  Incision  simple.  — Elle  consiste  dans  une  section  transversale  des 
tissus,  à droite  et  à gauche  de  l’orifice,  jusqu’au  niveau  des  points  ou 
doivent  se  trouver  normalement  les  commissures  des  lèvres.  Ce  pro- 
cédé, le  plus  simple  et  le  plus  rapide,  est  aussi  le  moins  sûr;  malgré 
tous  les  soins  qu’on  puisse  mettre  à désunir  fréquemment  les  bords  de 
la  plaie,  la  réunion  finit  ordinairement  par  se  faire,  et  la  récidive  est  pres- 


que fatale. 

C’est  pour  obvier  à cet  inconvénient  qu’on  a proposé  de  créer  d’abord 
un  trajet  artificiel  en  perforant  toute  l’épaisseur  des  tissus,  dans  le  point  où 
l’on  veut  établir  la  commissure  labiale,  à l’aide^d’un  bistouri,  d’un  trocart, 
ou  mieux  encore  d’une  canule  à bord  tranchant  qui  permet  de  détacher 
une  rondelle  cylindrique  comme  à l’emporte-pièce;  puis,  dans  le  canal 
ainsi  formé,  on  engage  un  tube  de  plomb,  un  tube  d’ivoire  ou  un  séton, 
qui  doit  rester  en  place  jusqu’à  cicatrisation  complète  du  trajet.  Ce  pre- 
mier résultat  obtenu,  on  réunit  l’orifice  buccal  rétréci  au  trajet  cicatrisé 
par  une  incision  transversale  des  parties  molles,  dont  on  cherchera 
encore  à éviter  la  réunion  immédiate, 
b.  Débridement  et  suture  cutanéo-muqueuse.  — Ce  procédé,  imaginé  par 
Serre  (de  Montpellier),  consiste  en  une  incision  simple,  transversale,  sui- 
vie de  réunion  directe  et  très-exacte  entre  la  peau  et  la  muqueuse,  sur 
chacun  des  bords  de  la  plaie  : la  réunion  est  maintenue  à l’aide  de  points 
de  suture  nombreux.  Lorsqu'on  réussit  à supprimer  ainsi  les  surfaces 
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de  section  par  coaptation  immédiate  de  la  peau  et  de  la  muqueuse 
l’opération  donne  un  résultat  excellent. 

c.  Autoplastie  par  ourlet  ou  par  inflexion.  — Ce  procédé  fut  mis  à exé- 
cution pour  la  première  fois  par  Werneck,  en  1817,  et  plus  tard  par  Dief- 
fenbach  : on  enlève  de  chaque  côté  de  l’ouverture  buccale  rétrécie  la 
peau  et  la  couche  musculaire,  en  laissant  la  muqueuse  intacte;  puis  11 
bouche  étant  ouverte,  on  incise  transversalement  la  muqueuse'  dont’les 
deux  lambeaux  supérieur  et  inférieur  sont  rabattus,  comme  un  ourlet 
sur  la  perte  de  substance,  et  l’on  réunit  par  quelques  points  de  suture  lé 
bord  muqueux  au  bord  cutané.  Lorsque  la  muqueuse  manque,  la  perte 
de  substance  doit  être  pratiquée  en  dedans,  du  côté  de  la  cavité  buc- 
cale; l’ourlet  est  alors  formé  aux  dépens  de  la  peau  dont  le  bord  est 
encore  réuni  par  quelques  points  de  suture  au  bord  sanglant  de  la  mu- 
queuse. 

L 'atrésie  avec  perte  de  substance  présente  deux  indications  : la  pre- 
mière est  d’agrandir  l’orifice  buccal,  à l’aide  d’un  des  procédés  indiqués 
plus  haut;  la  seconde  indication,  plus  difficile  à remplir,  est  de  réparer 
la  perte  de  substance;  or,  ceLte  restauration  de  la  lèvre  ne  peut  être  obte- 
nue que  par  une  opération  plus  ou  moins  compliquée  dont  on  trouvera 
la  description  au  chapitre  de  la  Cheiloplastie. 

L’atrésie  avee  adhérences  présente  comme  la  précédente  deux  indica- 
tions : l’agrandissement  de  l’orifice  buccal  et  la  destruction  des  adhé- 
rences. Lorsque  celles-ci  sont  récentes,  minces  et  peu  étendues,  il  est 
aisé  de  les  faire  disparaître,  soit  par  le  décollement  à l’aide  du  doigt,  d’une 
sonde  de  femme  ou  de  tout  autre  instrument  mousse,  soit  par  des  inci- 
sions avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

Mais  on  comprend  que  ces  moyens  simples  ne  soient  plus  applicables 
lorsque  les  adhérences  sont  anciennes,  épaisses,  étendues,  ou  bien  lors- 
que l’atrésie  est  assez  considérable  pour  gêner  la  manœuvre  des  instru- 
ments et  empêcher  l’opérateur  de  pratiquer  les  débridements  nécessaires 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  Motl,  Velpeau,  Serre,  etc.,  ont  proposé  d’atta- 
quer les  adhérences  de  dehors  en  dedans,  à travers  les  parties  molles, 
incisées  et  disséquées  de  façon  à mettre  à nu  les  tissus  indurés,  qui  sont 
alors  excisés;  enfin,  les  bords  des  incisions  sont  rapprochés  et  réunis  par 
des  sutures  entortillées. 

Quel  que  soit  le  moyen  mis  en  usage,  on  devra  toujours  lutter  contre  la 
formation  d’adhérences  nouvelles,  en  ayant  soin  de  décoller  chaque  jour 
les  surfaces  saignantes  des  lèvres  et  des  gencives,  dont  la  cicatrisation 
doit  se  faire  isolément.  On  a proposé  encore,  pour  obtenir  ce  résultat, 
d’introduire  entre  la  paroi  génio-labiale  et  le  rebord  alvéolaire  divers 
corps  étrangers,  tels  que  : éponge  préparée,  morceaux  de  plomb,  de 
liège,  etc.,  destinés  à empêcher  la  réunion  immédiate  des  surfaces  en 
contact.  Mais  il  est  fort  difficile  de  fixer  et  de  maintenir  en  place  ces 
corps  étrangers,  et  lorsqu’on  y parvient,  leur  présence  n’a  ordinairement 
d’autre  résultat  que  de  provoquer  le  développement  de  bourgeons  char- 
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nus  abondants  qui  s’avancent  rapidement  du  fond  de  la  plaie  vers  l’exté- 
rieur en  chassant  devant  eux  le  corps  interposé;  de  telle  sorte  qu’en  vou- 
lant s’opposer  à la  formation  d’adhérences  nouvelles  on  n’a  réussi  préci- 
sément qu’à  favoriser  leur  développement. 

4°  Bec-de-lièvre. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  division  permanente  des  lèvres.  Le  plus 
souvent  congénitale , cette  difformité  peut  être  accidentelle  et  survenir  à la 
suite  d’une  solution  de  continuité  des  lèvres  produite  par  un  trauma- 
tisme, une  brûlure,  une  ulcération,  et  dont  les  bords  se  sont  cicatrisés 
isolément.  Ce  bec-de-lièvre  accidentel  ne  doit  pas  nous  occuper,  et  nous 
étudierons  seulement  le  bec-de-lièvre  congénital. 

Bien  que  celte  difformité  ait  été,  sans  nul  doute,  observée  et  même 
traitée  par  les  anciens  chirurgiens,  qui  semblent  cependant  avoir  con- 
fondu, surtout  au  point  de  vue  thérapeutique,  le  bec-de-lièvre  accidentel 
et  le  bec-de-lièvre  congénital,  il  faut  arriver  jusqu’à  Franco  et  A.  Paré 
pour  trouver  une  description  de  ce  vice  de  conformation,  que  Franco 
désignait  sous  le  nem  de  lèvre  fendue  de  nativité  et  de  dent  de  lièvre,  et 
auquel  A.  Paré  a appliqué  pour  la  première  fois  la  désignation  de  bec- 
de-lièvre. 

A partir  de  cette  époque,  les  chirurgiens  ont  accordé  la  plus  grande 
attention  à ce  vice  de  conformation,  et  leurs  recherches  ont  surtout  porté 
sur  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  de  cette  affection.  Il  serait  aussi 
long  qu’inutile  de  citer  ici  toutes  les  publications  avant  pour  objet  le 
i bec-de-lièvre,  et  nous  fournirons  chemin  faisant  les  indications  biblio- 
graphiques qui  se  rattachent  à chaque  partie  de  son  histoire.  Nous  men- 
tionnerons, cependant,  d’une  manière  particulière,  les  articles  publiés 
(i  Par  Bouisson  (1)  et  Demarquay  (2)  dans  les  deux  nouveaux  Dictionnaires. 

Variétés.  — Le  bec-de-lièvre  présente  de  très-nombreuses  variétés,  en 
| rapport  avec  le  siège,  le  nombre,  la  direction,  l’étendue  des  fissures 
labiales.  Située  ordinairement,  mais  non  toujours,  à la  lèvre  supérieure, 
unique  ou  double,  la  division  est  beaucoup  plus  souvent  latérale  que 
médiane;  habituellement  verticale,  elle  peut  aussi  prendre  une  direction 
plus  ou  moins  oblique;  enfin,  il  n’est  pas  rare  qu’au  lieu  de  se  borner 
aux  parties  molles  la  fissure  s’étende  profondément  au  maxillaire  supé- 
: rieur,  aux  apophyses  palatines,  au  voile  du  palais.  On  comprend  donc 
ique  cette  affection  ait  donné  lieu  à des  classifications  nombreuses.  Nous 
ladopterons  celle  de  Bouisson  (de  Montpellier)  qui  divise  le  bec-de-lièvre 
en  deux  classes  : 

1°  Le  bec-de-lièvre  simple,  dans  lequel  la  fissure  ne  porte  que  sur  les 
parties  molles,  sur  les  lèvres. 


(1)  Dict.  encyclop.  des  science  s médicales , art.  Lèvres. 

(2)  bouveau  Dict.  de  méd.  el  de  chir.  pratiques,  art.  Bec-de-lièvre. 
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2°  Le  bec-de-lièvre  complexe,  dans  lequel  la  fissure  s’étend  aux  parties 
profondes,  aux  os  de  la  face.  Ces  deux  divisions  comprennent  d’ailleurs  un 
certain  nombre  de  variétés  que  nous  aurons  à examiner  successivement. 

1°  Bec-de-lièvre  simple.  — Il  peut  être:  a,  latéral,  b,  médian,  c,  commis- 
sural  ou  genien,  et  occuper  l’une  ou  l’autre  lèvre;  mais  la  fissure  latérale 
de  la  lèvre  supérieure  est  la  règle,  et  tous  les  autres  cas  ne  sont  que  des 
exceptions. 

a.  Bec-de-lièvre  latéral.  — On  ne  l’observe  jamais  qu’à  la  lèvre  supé- 
rieure, où  il  se  montre  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à la 
fois. 

Le  bec-de-lièvre  unilatéral  (fig.  126)  se  voit  surtout  à gauche.  11  consiste 
en  une  fente  située  au-dessous  de  la  narine,  immédiatement  en  dehors  du 
sillon  sous-nasal,  divisant  la  lèvre  en  deux  parties  inégales,  et  dont  les 
bords  réunis  en  haut,  séparés  en  bas,  présentent  la  forme  d’un  V ren- 
versé. Le  bord  interne  est  vertical  ; l’externe,  entraîné  par  les  muscles 

diducteurs  de  la  bouche,  se  porte  obliquement 
en  dehors  et  semble  allongé.  Généralement  droits 
et  réguliers,  lisses  et  rosés,  parfois' onduleux, 
excavés  et  comme  déchiquetés,  ces  bords  forment 
par  leur  réunion  un  angle  plus  ou  moins  aigu  et 
situé  à une  hauteur  variable  suivant  l’étendue  de 
la  fissure;  en  bas,  ils  se  continuent  insensiblement 
avec  le  bord  libre  de  la  lèvre  en  formant  avec  lui 
un  angle  mousse,  et  s’écarlent  d’autant  plus  l’un 
de  l’autre  que  la  fente  est  plus  longue.  Celle-ci, 
tantôt  n’est  qu’une  simple  dépression  du  rebord 
labial,  tantôt  au  contraire  s’étend  à la  moitié  ou  à la  totalité  de  la  hau- 
teur de  la  lèvre,  et  pénètre  jusque  dans  la  narine.  Broca  l’a  vue,  dans  un 
cas,  se  prolonger  dans  le  sillon  naso-labial.  Relativement  à sa  profon- 
deur, la  fissure  peut  comprendre  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre  ou  seule- 
ment une  partie  de  cette  épaisseur  ; le  premier  cas  est  le  plus  fréquent. 

Quel  que  soit  le  degré  d’écartement  des  bords  de  la  fissure,  il’augmente 
encore  pendant  le  rire,  les  cris;  quand,  au  contraire,  les  lèvres  se  con- 
tractent, pendant  la  succion  par  exemple,  les  bords  se  rapprochent  et 
l’écartement  diminue. 

Le  bec-de-lièvre  bilatéral  (fig.  127)  est  caractérisé  par  deux  divisions, 
situées  l’une  à droite  et  l’autre  à gauche  du  sillon  sous-nasal.  Ces  deux 
divisions,  qui  peuvent  présenter  toutes  les  variétés  de  hauteur  et  de 
profondeur  que  nous  avons  décrites  à l’occasicn  du  bec-de-lièvre  unila- 
téral, partagent  ainsi  la  lèvre  en  trois  parties  inégales,  dont  deux  laté 
raies  et  une  médiane.  Celle-ci,  appelée  lobule  médian,  est  constituée  par 
cette  portion  de  la  lèvre  supérieure  qui  correspond  à la  sous-cloison.  Le 
lobule  médian  est  parfois  assez  long  et  assez  régulier  pour  recouvrir 
dans  toute  leur  hauteur  les  dents  incisives,  et  ses  bords  limitent  en  dedans 
les  fissures  labiales  qui  présentent  alors  exactement,  comme  dans  le 


Fîg.  126.  — Bec-de-lièvre 
unilatéral. 
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bec-de-lièvre  unilatéral,  la  forme  d’un  V renversé;  mais  il  arrive  plus 
souvent  que  ce  lobule  médian  soit  irrégulier,  comme  atrophié,  et  assez 
court  pour  ne  recouvrir  qu’en  partie  les  dents  sous-jacentes.  Son  point 
d’implantation  et  sa  direction  sont  aussi  variables  que  sa  forme  et  ses 


Fir..  127.  — Bec-de-lièvre  bilateral;  dans  l'un  la  division  est  incomplète  à droite,  dans  l’autre 
la  division  est  complète  des  deux  côtés. 

dimensions  : inséré  tantôt  à l’extrémité  postérieure  de  la  sous-cloison,- 
tantôt  à l’extrémité  antérieure,  au  voisinage  ou  à la  place  môme  du  lobule 
du  nez,  il  se  porte  de  là,  soit  verticalement  en  bas,  soit  obliquement  en 
avant  ou  en  arrière;  enfin  on  le  trouve  parfois  libre  et  mobile,  parfois 
adhérent  dans  une  partie  ou  dans  la  totalité  de  sa  longueur. 

Le  bec-de-lièvre  bilatéral,  en  même  temps  qu’il  apporte  aux  diverses 
fonctions  des  lèvres  une  gône  plus  grande  que  le  bec-de-lièvre  unilatéral, 
donne  aussi  à la  physionomie  un  aspect  plus  disgracieux:  le  diamètre 
transversal  de  la  bouche  est  agrandi;  le  nez  est  large  el  aplati;  les  deux 
narines  sont  déprimées,  et  les  ailes  du  nez  entraînées  en  dehors  avec  les 
parties  latérales  de  la  lèvre  par  les  muscles  de  la  commissure. 

b.  Bec-de-lièvre  médian.  — On  l’a  observé  sur  l’une  et  l’autre  lèvre. 

Signalé  par  Lafaye,  Boyer,  etc.,  le  bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre 
supérieure  fut  regardé  comme  impossible  par  Chaussier,  Dupuytren, 
Cruveilhier.  Cependant  l’existence  réelle  de  cette  anomalie,  dont  on  ex- 
plique d’ailleurs  parfaitement  aujourd’hui  le  développement,  est  prouvée 
par  un  certain  nombre  de  faits.  Ainsi  Nicati  (1)  a vu  un  enfant  de  deux 
ans  qui  portait  exactement  sur  la  ligne  médiane  une  fissure  congénitale 
de  la  lèvre  supérieure.  Blandin  (2)  a trouvé  la  même  disposition  sur  un 
embryon;  enfin,  Bouisson  dit  avoir  constaté  deux  cas  analogues  sur  des 
pièces  tératologiques  des  musées  de  Strasbourg  el  de  Tübingen  ; d’au- 
tres encore  ont  été  rapportés  par  Ammon,  Leuckart,  et  plus  récemment 
par  Bitot  (de  Bordeaux)  (3).  Mais,  dans  ces  derniers  cas,  la  division 
labiale,  en  apparence  unique  et  médiane,  semble  n'être  en  réalité, 

(1)  De  leporini  labix  natura  el  origine.  Amsterdam,  1822. 

(2)  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Bcc-de- lièvre. 

(3)  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux , 1851-1852. 
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comme  le  fait  remarquer  Bouisson,  qu’une  fissure  double,  latérale,  avec 
absence  du  lobule  médian  et  des  os  intermaxillaires. 

Les  mômes  contestations  se  sont  élevées  au  sujet  du  bec-de-lièvre 
médian  de  la  lèvre  inférieure,  que  Cruveilhicr  nie  formellement.  Toute- 
fois, Nicati,  Couronné  (1),  Bouisson,  et  dernièrement  Parise  (de  Lille)  (2) 
et  Ribell  (3)  ont  fourni  quelques  exemples,  dont  l’authenticité  paraît  in- 
contestable, et  dans  lesquels  cette  lèvre  était  divisée  par  une  fente  mé- 
diane, de  profondeur  et  d’étendue  variables. 

c.  Bec-de-lièvre  génien  ou  commissural.  — Cette  anomalie  peu  com- 
mune, et  que  l’on  pourrait  ranger  au  nombre  des  maladies  des  joues,  a 
été  étudiée  par  Debout  (4)  et  Pclvet  (5).  Elle  offre  deux  variétés  distinctes  : 
dans  la  première  (fig.  128),  l’anomalie  est  uniquement  constituée  par 
l’exagération  du  diamètre  transversal  de  l’orifice  buccal  dont  les  commis- 
sures sont  portées  en  arrière  et  parfois  à une  distance  telle  que  la  bouche 
se  trouve  formée  par  une  large  fente  étendue  d’une  oreille  à l’autre. 
Deux  faits  de  ce  genre  ont  été  observés,  l’un  par  Murait,  en  1715,  sur  une 
petite  fille  qui  fut  opérée  comme  d’un  bec-de-lièvre  ; le  second,  par  Otto 
•chez  un  anencéphale. 


La  deuxième  variété  (fig.  129)  consiste  en  une  fissure  ( fissure  congénitale 
des  joues ) qui,  partant  de  la  commissure  labiale,  se  dirige  obliquement 
en  dehors  et  en  haut,  vers  la  région  temporale  ou  vers  l’angle  externe  de 
l’œil,  en  décrivant  une  courbe  à concavité  supérieure.  Des  exemples  de 

(1)  Annales  de  la  soc.  de  mcd.  de  Montpellier,  1319,  p.  107. 

(2)  Ballet,  de  thérap.,  1362. 

(3)  Société  de  chirurgie,  22  décembre  1863. 

(h)  Sur  une  des  formes  les  plus  rares  du  bec-de-l.cvre.  {Bull,  de  thérap.,  1362.) 

(5)  Mémoires  sur  les  fissures  congénitales  des  joues  ( Mémoires  de  la  Société  de  biolo- 
gie, 3e  série,  t.  V,  p.  181). 
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celle  anomalie  ont  été  rapportés  par  Nicali,  Laroche,  Debout,  Bouis- 
son  et"  La  fissure  génienne  peut  être  d’ailleurs  plus  ou  moins  longue  et 
profonde;  tantôt  elle  comprend  l’épaisseur  entière  de  la  joue;  tantôt 
elle  est  réduite  à un  simple  sillon  sur  une  partie  de  son  étendue  ; enfin, 
on  comprend  que,  suivant  la  direction  transversale  ou  oblique  de  la  fente 
-énienne,  l’ouverture  du  canal  de  Sténon  se  trouve  au  voisinage  de  la 
lèvre  supérieure  ou  de  la  lèvre  inférieure  de  celte  fente  ; le  premier  cas 
expose  à un  écoulement  incessant  de  la  salive,  inconvénient  grave,  qui 
n’est  pas  à craindre  dans  le  second. 

2°  Bec-de-lièvre  complexe.  — Nous  comprenons  sous  ce  nom  tous  les 
cas  dans  lesquels  les  parties  molles  ne  sont  plus  seules  divisées,  mais 
aussi  les  parties  profondes. 

Le  bec-de-lièvre  complexe  se  rencontre  presque  exclusivement  à la 
lèvre  supérieure;  cependant  on  possède  de  rares  exemples  de  bec-de- 
lièvre  de  la  lèvre  inférieure  compliqué  de  fissure  du  maxillaire  inférieur. 
Ainsi,  dans  le  cas  déjà  cité  de  Parise,  il  s’agissait  d’une  fissure  médiane 
de  la  lèvre  inférieure  avec 
division  du  maxillaire  infé- 
rieur en  deux  parties  laté- 
rales réunies  par  du  tissu 
iibreux.  De  plus,  la  langue 
était  bifide  dans  toute  sa 
longueur.  Le  docteur  Fau- 
con (1)  a aussi  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  un 
enfant  atteint  de  bec-de- 
lièvrc  de  la  lèvre  inférieure 
avec  division  du  maxillaire 
inférieur  dans  toute  sa 
hauteur;  sur  l’un  des  côtés 
de  la  division  était  im- 
plantée une  tumeur  os- 
seuse volumineuse.  De  même,  le  bec-de-lièvre  génien  ou  commissural  se 
complique  parfois  de  division  des  parties  profondes  de  la  face,  ainsi  que 
Pelvet  en  a publié  récemment  un  exemple  remarquable  (fig.  130). 

Avant  d’entreprendre  l’étude  du  bec-de-lièvre  complexe  de  la  lèvre 
supérieure,  il  nous  semble  utile  de  rappeler  brièvement  quelques  points 
d’anatomie  tout  à fait  indispensables  à connaître  pour  suivre  et  com- 
prendre la  description  de  l’anomalie  qui  nous  occupe. 

On  sait  que  la  cavité  de  la  bouche  est  séparée  de  celle  des  fosses  nasales 
par  une  cloison,  en  partie  membraneuse,  en  partie  osseuse;  la  partie 
membraneuse  est  formée  par  le  voile  du  palais;  quant  à la  voûte  osseuse, 
elle  est  constituée,  de  chaque  côté  et  d’arrière  en  avant,  par  la  portion 


Fig.  130.  — Division  latérale  des  parties  molles  et  des  partie» 
osseuses  de  la  face. 


(1)  Société  de  chirurgie,  24  juin  1864. 
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horizontale  de  l’os  palatin,  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur 
et  l’os  incisif  appelé  encore  palatin  antérieur.  Ces  diverses  pièces  osseuses 
sont,  à l’état  normal,  soudées  sur  la  ligne  médiane  avec  celles  du 
côté  opposé,  et  forment  au  point  de  leur  réunion  une  rainure  dans  la- 
quel’e  est  reçue  le  vomer.  Ainsi  constituée,  la  voûte  osseuse  se  trouve 
délimitée  en  arrière  par  le  bord  postérieur  de  la  portion  horizontale  des 
palatins  qui  donne  insertion  au  voile  du  palais;  latéralement  par  le 
rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  correspondant  qui  supporte  les 
dents  molaires  et  canines  ; et  enfin,  en  avant,  par  le  bord  alvéolaire  des 
os  incisifs  ou  intermaxillaires  qui  supportent  les  dents  incisives.  En 
arrière  de  l’arcade  alvéolaire,  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  le  conduit 
palatin  antérieur  qui  d’abord  simple  et  unique  se  bifurque  supérieure- 
ment et  s’ouvre  par  un  orifice  dans  chaque  narine. 

Les  os  incisifs , intermaxillaires  ou  palatins  antérieurs  jouent  dans  l’his- 
toire du  bec-de-lièvre  complexe  un  rôle  trop  important  pour  que  nous 
n’arrêtions  pas  un  instant  sur  eux  l’attention.  Signalés  d’abord  par  Spigel, 
ils  furent  pour  la  première  fois  décrits  par  Goethe.  Bien  que  niée  plus 
tard,  leur  existence  à l’état  normal  chez  l’homme  doit  être  admise  au- 
jourd’hui sans  contestation.  On  trouvera,  d’ailleurs,  dans  l’excellente 
thèse  de  Hamy  (1)  une  étude  très-complète  de  cette  question.  Les  os 
intermaxillaires  sont  au  nombre  de  deux,  symétriquement  placés  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Ces  pièces  osseuses,  toujours  indé- 
pendantes des  maxillaires  supérieurs  chez  les  quadrupèdes,  commencent 
Â se  souder  à ces  os  dès  le  second  mois  de  la  vie  intra-utérine  chez 
l’homme;  la  réunion  se  fait  d’abord  entre  le  corps  du  maxillaire  et  l’os 
incisif,  et  plus  tard  entre  ce  dernier  et  la  voûte  palatine  qui  conserve 
souvent,  pendant  toute  la  vie,  la  trace  de  cette  suture  obliquement  diri- 
gée du  bord  alvéolaire  au  trou  palatin  antérieur. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  l’étude  du  bec-de-lièvre  complexe 
dans  lequel  nous  distinguerons,  pour  plus  de  clarté,  deux  grandes  varié- 
tés : la  première  est  caractérisée  par  ce  fait  que  la  solution  de  continuité 
entre  les  pièces  osseuses  reste  limitée  à la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine  et  ne  dépasse  pas  le  conduit  palatin  antérieur;  nous  l’appellerons, 
avec  Bouisson,  fissure  labio-alvêolaire.  Dans  la  seconde,  au  contraire,  la  divi- 
sion se  prolonge  en  arrière  et  s’étend,  soit  sur  la  voûte  palatine  seule,  soit 
sur  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais,  c’est  la  fissure  labio-palutine. 

a.  Fissure  labio-alvêolaire.  — La  solution  de  continuité  de  l’arcade 
alvéolaire  peut  être,  comme  la  division  de  la  lèvre  elle-même,  unilatérale 
ou  bilatérale.  Le  premier  cas  est  le  plus  ordinaire  ; mais,  dans  l’un  comme 
dans  l’autre,  à part  quelques  rares  exceptions,  la  fissure  suit  toujours 
l’interstice  qui  sépare  l’os  incisif  du  maxillaire  supérieur  correspondant, 
c’est-à-dire  qu’elle  se  dirige  obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  dehors 
en  dedans  ; telle  est  la  règle  à peu  près  constante. 

(1)  L'os  inteniiaxillaire  de  l'homme,  thèse  de  Paris,  1863. 
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Lorsque  la  division  est  unique,  toutes  les  dents  incisives  se  trouvent 

situées  d’un  même  côté  de  la  fissure,  supportées  par  les  os  mtermaxil- 
] aires  qi,i  unis  entre  eux,  conservent  encore  des  adhérences  en  haut  avec 
la  cloison  des  fosses  nasales,  latéralement  avec  un  des  maxillaires  supé- 
rieurs. Il  est  assez  fréquent,  dans  ce  cas,  de  constater,  au  niveau  du  bec-de- 


Fig.  131. Fissures  labio-alvéolaires  unilatérales,  dont  l’une  présente  une  -saillie  notable 

de  l'os  intermaxillaire. 

lièvre,  une  saillie  de  l’os  incisif  et  du  maxillaire  supérieur  qui  lui  est  uni, 
d’où  résulte  entre  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  une  diffé 
rence  de  niveau  quelquefois  considérable.  Cette  disposition,  représentée 
figure  131,  peut  devenir  très-gênante  pour  la  restauration  de  la  lèvre  et 
nécessiter  une  modification  dans  les  procédés  opératoires  habituels.  Nous 
y reviendrons  plus  tard. 

Lorsque  la  division  est  double,  ses  deux  branches  en  se  réunissant  sui 
la  ligne  médiane  représentent  un  Y,  ouvert  en  avant,  et  dont  le  sommet 
répond  au  trou  palatin  antérieur;  les  os  incisifs,  entièrement  détachés 
des  maxillaires,  sont  isolés  de  toutes  parts,  excepté  en  haut  où  ils  res- 
tent comme  suspendus  à la  cloison  des  fosses  nasales.  Souvent  alors  il 
arrive  que  ces  os,  faiblement  et  incomplètement  soutenus,  ne  résistent 
pas  aux  pressions  répétées  de  la  langue;  ils  se  laissent  dévier  de  leur 
direction  primitive,  sont  projetés  en  avant,  et  subissent  un  mouvement 
de  bascule  en  vertu  duquel  leur  bord  inférieur  est  relevé  en  haut;  d’où  il 
résulte  que  les  dents  incisives,  au  lieu  d'être  verticales,  se  dirigent  en 
avant,  et  que  le  lobule  médian  prend  attache  par  sa  base  sur  la  partie 
moyenne  de  la  sous-cloison,  ou  même  sur  sa  partie  antérieure,  c’est- 
à-dire  sur  le  lobule  du  nez  (fig.  132  et  133). 

b.  Fissure  labio-palatine.  — Il  est  assez  rare  que  la  solution  de  conti- 
nuité qui  divise  le  bord  alvéolaire  s’arrête  au  conduit  palatin  antérieur; 
ordinairement  elle  se  prolonge  en  arrière  sur  la  voûte  palatine,  et  dès 
lors  la  fissure  labio-palatine  est  créée.  Celle-ci,  comme  la  précédente, 
peut  encore  être  unique  ou  double;  c’est  la  fissure  labio-palatine  unilaté- 
rale que  l’on  rencontre  le  plus  souvent,  et  c’est  surtout  à gauche  qu’on  l’ob- 
serve. Dans  cette  variété,  la  fissure  qui  sépare  l’os  incisif  du  maxillaire 
supérieur  se  continue,  au  delà  du  conduit  palatin,  non  sur  la  ligne  mé- 


'6^2  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

(liane,  mais  latéralement,  de  telle  sorte  que  la  narine  gauche  communique 
directement  avec  la  cavité  buccale.  Limitée  en  dedans  par  le  bord  infé- 
rieur du  vomer,  cette  fente,  lorsqu’elle  est  complète,  est  donc  constituée 
•aux  dépens  de  l’apophyse  palatine,  de  la  portion  horizontale  de  l’os  pa- 
latin,  et  du  voile  du  palais  qui  se  trouve  ainsi  divisé  en  deux  parties  iné- 
gales; mais  parfois  aussi,  moins  étendue,  elle  se  borne  à la  voûte  osseuse, 
et  le  voile  du  palais  est  respecté  ; enfin  l’écartement  entre  les  deux  bords 


Fia.  133.  — Saillie  de  l’os  intermnxil- 
laii  e et  insertion  du  lobule  médian  au 
bout  du  nez. 

de  la  fissure  présente,  chez  les  sujets  atteints  de  bec-de-lièvre,  des  diffé- 
rences qui  sont,  on  le  comprend,  de  la  plus  haute  importance  au  point 
de  vue  opératoire.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  remarque,  dans  tous  les  cas 
de  ce  genre,  que  le  maxillaire  supérieur  droit,  avec  les  os  incisifs  qui 
lui  sont  unis,  forme  une  saillie,  au  niveau  du  bec-de-lièvre;  tandis  que, 
du  côté  gauche,  le  maxillaire,  qui  a subi  un  arrêt  de  développement, 
semble  refoulé  en  arrière;  comme  conséquence  de  cette  disposition, 
l’arcade  dentaire  gauche  se  trouve  située  sur  un  plan  postérieur,  relati- 
vement à celle  du  côté  opposé.  Nous  avons  dit  que  cette  disposition,  que 
l’on  rencontre  parfois  dans  la  fissure  labio-alvéolaire  unilatérale,  pouvait 
être  portée  à un  point  tel  que  les  procédés  habituels  de  restauration  de  la 
lèvre  cessent  d’être  applicables. 

Lorsque  la  fissure  labio-palatine  est  double,  les  deux  divisions  latérales 
de  l’arcade  dentaire,  réunies  au  niveau  du  conduit  palatin  antérieur,  se 
portent  de  ce  point  directement  en  arrière  : on  voit  alors,  sur  la  ligne 
médiane,  le  bord  inférieur  du  vomer,  et  de  chaque  côté  de  cet  os  une 
fente  analogue  à celle  que  nous  avons  signalée  et  décrite  dans  la  fissure 
-labio-palatine  unique,  et  qui  établit  une  communication  directe  entre  la 


Fig.  132.  — Bac-de-lièvre  avec  saillie  de  l’os  inter- 
maxillaire  en  avant. 
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bouche  et  les  fosses  nasales;  ici  encore,  comme  dans  le  cas  précédent, 
h double  fissure  pourra  présenter,  sous  le  rapport  de  son  étendue  et  de 
l’écartement  de  ses  bords,  des  différences  notables. 

Dans  la  fissure  labio-palatine  double,  les  os  incisifs,  entièrement  iso- 
lés des  maxillaires,  n’ont  d’autre  point  d'attache  que  le  vomer  auquel 
ils  sont  suspendus,  et  présentent  alors  généralement  quelque  anomalie 
de  forme  ou  de  direction  : tantôt  atrophiés,  tantôt  d’un  volume  consi- 
dérable le  plus  souvent  inégaux  entre  eux,  ils  sont  projetés  en  avant  de 
telle  sorte  que  leur  face  labiale  regarde  en  haut,  leur  face  palatine  en  bas 
et  en  arrière;  en  môme  temps  leur  masse  fait  une  saillie  qui  dépasse  le 
bord  libre  des  deux  maxillaires,  et  les  incisives  qu’ils  supportent,  en 
nombre  variable,  déviées  aussi  de  leur  direction  primitive  et  projetées 
en  différents  sens,  concourent  encore  à accroître  la  monstruosité. 

Demarquay  a appelé  l’attention  sur  un  vice  de  conformation  de  la 
lèvre  inférieure  observé  par  lui  sur  un  enfant  atteint  de  bec-de-lièvre 
double  : «Il  existait  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  un  petit  pertuis 
rempli  par  du  mucus  très-clair  et  très-limpide;  un  stylet  y pénétrait 
avec  facilité  et  arrivait  obliquement  en  bas  à un  centimètre  environ,  sous 
la  muqueuse  labiale  tout  près  du  frein.  » Béraud,  Richet,  Murray  ont  vu 
et  rapporté  des  faits  semblables  (1). 

Étiologie.  — On  a émis  une  foule  d’opinions  théoriques  relativement 
ù l’origine  du  bec-de-lièvre.  La  plupart  de  ces  théories  appartiennent  a 
l’histoire  et  méritent  à peine  d’être  mentionnées.  Les  progrès  de  l’em- 
bryologie ont,  en  effet,  démontré  d’une  façon  péremptoire  que  le  bec- 
de-lièvre  est  le  résultat  d’un  arrêt  de  développement. 

Pour  bien  comprendre  le  mode  de  formation  du  bec-de-lièvre,  il  im- 
porte de  connaître  et  de  suivre  une  à une  les  diverses  phases  du  dévelop- 
pement de  la  face  chez  l’embryon. 

Dans  le  cours  de  la  troisième  semaine,  au  quinzième  au  dix-huitième 


jour,  l’embryon  est  constitué  par  trois  feuillets  déjà  séparés  et  distincts 
à sa  partie  supérieure  : un  feuillet  externe  ou  séreux,  un  feuillet  muqueux 
et  un  feuillet  vasculaire.  Le  feuillet  séreux,  relevé  de  chaque  côté,  forme 
unegouttière,  son  extrémité  inférieure  ou  caudale  se  recourbe  en  arrière; 
son  extrémité  supérieure  ou  céphalique  s’infléchit  fortement  en  avant, 
de  manière  à former  un  capuchon  ( capuchon  céphalique)  aux  dépens 
duquel  se  développeront  la  tête,  le  cou  et  la  poitrine. 

Le  capuchon  céphalique,  transparent  dans  toute  sa  moitié  inférieure, 
devient  opaque  sur  certains  points  de  sa  moitié  supérieure  et  présente 
alors  trois  parties  distinctes,  dont  une  médiane  et  deux  latérales. 

La  partie  médiane  se  dirige  en  bas  sous  forme  d’un  prolongement 
triangulaire,  tronqué  à son  sommet.  Destinée  à former  le  front,  le  nez 
et  la  lèvre  supérieure,  elle  est  désignée  sous  le  nom  de  bourgeon  médian 
ou  frontal.  Les  deux  parties  latérales  ou  bourgeons  latéraux , situés  au 


(2)  Ranvier,  Comptes  remus  de  la  Société  de  biologie , 3°  série,  t.  III,  p.  93 
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dessous  et  en  dehors  de  la  précédente,  renferment  les  rudiments  des 
deux  mâchoires,  et  marchent  à la  rencontre  l’une  de  l’autre  au-dessous  , 
du  bourgeon  frontal  ; elles  présentent  de  chaque  côté  un  bourgeon  maxil- 
laire inférieur  dont  le  développement  est  très-rapide,  de  telle  sorte  qu’à 
cette  époque  la  mâchoire  inférieure  est  déjà  très-apparente,  tandis  que 
la  supérieure  n’est  qu’à  peine  désignée  par  une  petite  éminence  ou  bour- 
geon maxillaire  supériour  qui  se  voit  plus  haut  et  plus  en  arrière. 


Fie.  13-1.  — Développement  de  la  bouche  (Cosle,. 


N”  1.  Bouche  d'un  embryon  de  quinze  à dix-huit  jours.  1,  bourgeon  frontal;  2,  bourgeon  maxillaire 
inférieur;  3,  bourgeon  maxillaire  supérieur;  A,  vestiges  des  arcs  branchiaux.  — N°  2.  Bouche  d'un, 
embryon  de  vin^t-cinq  à vingt-huit  jours.  1,  bourgeon  médian;  2,  bourgeons  maxillaires  inféiieurs 
déjà  réunis  sur  la  ligne  médiane;  3,  bourgeon  maxillaire  supérieur  ; A,  arcs  branchiaux.  — N°  3.  Bouche 
d'un  embryon  de  trente-cinq  jours.  1,  bourgeon  médian;  2,2,  bourgeons  incisifs;  3,3,  bourgeons 
maxillaires  supérieurs;  4,  lèvre  et  mâchoire  inférieures.  — N°  4.  Bouche  d’un  embryon  de  quarante 
jours.  Y , premier  veslige  du  nez;  2,2,  ailes  du  nez;  3,  sous-cloison;  A,  4,  bourgeons  maxillaires 
supérieurs;  5,  lèvre  inférieure;  0,0,  moitiés  latérales  de  la  voûte  palatine. 

Disposés  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  les  trois  bourgeons  mé- 
dians et  latéraux  circonscrivent  dès  maintenant  une  sorte  d’ouverture 
buccale,  encore  recouverte  et  fermée  par  le  feuillet  muqueux  resté  trans- 
parent à ce  niveau. 

Vers  la  fin  de  la  semaine,  c’est-à-dire  du  vingt-cinquième  au  vingt- 
huitième  jour,  ce  feuillet  disparaît,  et  la  bouche  se  trouve  constituée. 
Le  bourgeon  frontal,  très-élargi,  se  creuse  à sa  partie  moyenne  d’une 
vaste  échancrure  qui  le  divise  en  deux  bourgeons  plus  petits,  appelés  par 
Coste,  bourgeons  incisifs,  et  aux  dépens,  desquels  se  développeront  les  os 
incisifs  et  la  portion  médiane  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  bourgeons  maxillaires  inférieurs,  continuant  leur  développement 
rapide,  se  sont  déjà  réunis  sur  la  ligne  médiane.  Les  bourgeons  maxil- 
laires supérieurs  devenus  plus  volumineux  convergent  l’un  vers  l’autre 
et  se  rapprochent  de  chaque  côté  du  bourgeon  incisif  correspondant. 

Au  trente-cinquième  jour,  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  attei- 
gnent les  bourgeons  incisifs,  et  de  leur  partie  postérieure  partent  deux 
prolongements  qui  se  dirigent  l’un  vers  l’autre  pour  former  la  voûte  pa- 
latine : ce  sont  les  saillies  palatines. 

Enfin,  au  quarantième  jour,  les  deux  bourgeons  incisifs  dans  l’épais- 
seur desquels  se  sont  développés  les  os  incisifs,  s’unissent  l’un  à l’autre 
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de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane  et  complètent  par  leur  juxtaposition 

la  lèvre  supérieure  dans  sa  portion  moyenne. 

En  même  temps  achèvent  de  se  développer  la  cloison  verticale  qui 
divise  les  fosses  nasales,  et  la  cloison  horizontale  ou  voûte  palatine  qui 
sépare  la  cavité  buccale  dont  elle  forme  la  paroi  supérieure,  de  celle 
des  fosses  nasales  dont  elle  constitue  le  plancher. 

Tel  est  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement de  l’embryon.  Il  est  facile  de  voir  que  toutes  les  v ai  iclos  du 
bec-de-lièvre  trouvent  leur  explication  dans  une  seule  et  même  cause, 
l’arrêt  de  développement  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  que 
chacune  d’elle,  pour  nous  servir  de  l’expression  de  A.  Richard,  est  en 
quelque  sorte  superposable  à un  état  transitoire  de  l’embryon. 

Supposons,  par  exemple,  que  les  deux  bourgeons  maxillaires  infé- 
rieurs, aux  dépens  desquels  se  forme  la  lèvre  inferieure,  restent  isolés  au 
lieu  de  se  réunir  sur  la  ligne  médiane,  et  nous  aurons  le  bec-de-lièvie 
congénital  de  cette  lèvre;  son  siège  sera  constant  et  toujouis  sui  la  ligne 
médiane,  en  raison  même  du  mode  de  développement  de  la  levie.  Quant 
à son  extrême  rareté,  elle  tient  sans  nul  doute  à l’accroissement  rapide  et  à 
la  réunion  très-prompte  des  deux  bourgeons. 

De  même  encore,  le  bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  supérieure  sera 
créé,  si  les  deux  bourgeons  incisifs  subissent  un  arrêt  dans  leur  dévelop- 
pement et  n’arrivent  pas  à se  mettre  en  contact  par  leur  bord  interne. 

La  fissure  génienne  ou  commissurale,  simple  ou  double,  sera  le  ré- 
sultat de  la  persistance  de  la  fente  qui  sépare  les  bourgeons  maxillaires 
supérieurs  des  bourgeons  maxillaires  inférieurs. 

Nous  avons  vu  que  la  lèvre  supérieure  se  composait  primitivement  de 
trois  parties  distinctes  : une  médiane  formée  par  les  bourgeons  incisifs, 
et  deux  latérales  par  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs.  Si  les  deux 
parties  latérales  ne  s’unissent  pas  au  bourgeon  incisif,  nous  aurons  le 
bec-de-lièvre  bilatéral  ; si  l’une  de  ces  parties  seulement  reste  indépen- 
dante, nous  aurons  le  bec-de-lièvre  unilatéral. 

On  comprendra  de  même  toutes  les  complications  du  bec-de-lièvre,  si 
l’on  suppose  que  l’arrêt  de  développement  atteint  à la  fois  les  os  et  les 
parties  molles;  ainsi,  la  séparation  peut  persister  au  delà  du  quaran- 
tième jour,  entre  le  maxillaire  supérieur  et  l’ôs  incisif  d’un  seul  ou  des 
deux  côtés;  c’est  la  fissure  labio-alvéolaire  unique  ou  double;  en  outre, 
les  maxillaires  eux-mêmes  peuvent  rester  écartés  l’un  de  l’autre:  c’est  la 
fissure  labio-palatine. 

Enfin,  si  l’arrêt  de  développement  a commencé  de  très-bonne  heure, 
alors  que  les  cavités  nasale  et  buccale  étaient  en  communication  complète, 
le  vice  de  conformation  connu  sous  le  nom  de  gueule  de  loup  en  sera  la 
conséquence. 

Mais  s’il  est  hors  de  doute  aujourd’hui  que  le  bec-de-lièvre  est  le  ré- 
sultat d’un  arrêt  de  développement,  d’une  suspension  dans  l’évolution 
organique  de  la  face,  il  reste  encore  à déterminer  scus  quelle  influence 
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survient  cet  arrêt.  Nous  ne  possédons  à cet  égard  que  des  données 
bien  incertaines.  On  pourrait  à se  sujet  rappeler  toutes  les  théories  émises 
autrefois  sur  les  causes  du  bec-de-lièvre,  mais  qui  pour  la  plupart  man- 
quent de  preuves  suffisantes  ; telles  sont  : les  actions  traumatiques,  les 
maladies  de  l’embryon,  les  émotions  morales  de  la  mère,  etc. 

L’influence  de  Y hérédité  n’est  pas  contestable,  et  il  n’est  pas  très-rarü 
d’observer  dans  une  même  famille,  de  génération  en  génération,  plusieurs 
cas  de  bec-de-lièvre.  Les  auteurs  du  Compendium , Trélat,  Murray,  De- 
marquay,  ont  rapporté  des  exemples  de  ce  genre. 

Pronostic.  — Le  bec-de-lièvre  simple  constitue  une  difformité  disgra- 
cieuse, et  non  une  affection  grave.  Le  pronostic  du  bec-de-lièvre  com- 
plexe est  d’autant  plus  sérieux  que  les  divisions  congénitales  sont  plus 
nombreuses  et  plus  étendues;  dans  ce  dernier  cas,  la  succion  est  tout 
à fait  impossible,  et  un  grand  nombre  d’enfants  meurent  faute  de  pou- 
voir teter,  ceux  qui  survivent  gardent,  avec  une  laideur  repoussante, 
une  gêne  parfois  excessive  de  la  déglutition,  de  la  mastication  et  de  la 
parole;  enfin,  ils  ne  peuvent  être  débarrassés  de  leur  infirmité  qu’au  prix 
d’une  opération  laborieuse,  capable  de  mettre  leur  vie  en  péril. 

Traitement.  — Avant  d’aborder  et  de  décrire  les  divers  modes  de 
traitement  du  bec-de-lièvre,  il  importe  de  décider  tout  d’abord  à quelle 
époque  il  convient  de  tenter  l’opération.  Celte  grave  question  a été  de 
tous  temps  discutée  et  différemment  résolue  par  les  chirurgiens  les  plus 
éminents  et  les  plus  autorisés.  Nous  voyons  d’une  part  Ledran,  Ron- 
buysen,  Heister,  Busche,  etc.,  et  plus  récemment  P.  Dubois  se  déclarer 
partisans  de  l’opération  hâtive  et  soutenir  qu’elle  aura  d’autant  plus  de 
chances  de  succès  qu’elle  sera  pratiquée  à une  époque  plus  rapprochée 
de  la  naissance;  d’autre  part,  Dionis,  Garengeot,  Boyer,  Dupuytren,  les 
auteurs  du  Compendium,  déclarent  que  l’opération  hâtive  est  incertaine  et 
dangereuse,  et  qu’il  faut  attendre,  autant  que  possible,  la  cinquième  ou 
la  sixième  année  pour  agir  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

La  Société  de  chirurgie,  en  1856,  reprit  et  discuta  de  nouveau  cette 
question,  et  là  encore  nous  constatons  de  nombreuses  divergences  dans 
l'opinion  des  chirurgiens  qui  prirent  part  au  débat.  Toutefois,  nous  de- 
vons dire  que  le  plus  grand  nombre  se  prononça  contre  l’opération 
hâtive,  et  en  faveur  de  l’opération  différée  ou  tardive,  selon  les  cas.  En 
effet,  pour  régler  sa  conduite,  le  chirurgien  doit  prendre  en  considé- 
ration d’une  part  l’état  de  l’enfant,  et  d’autre  part  la  nature  de  la  dif- 
formité. 

L opération  hâtive  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  le  cas  de  bec-de- 
lièvre  simple;  encore  faut-il  que  la  division  soit  unique,  ou,  si  elle  est 
double,  que  la  réunion  et  l’aflronlemenls  des  parties  divisées  puissent  se 
faire  aisément,  sans  tiraillement  auxquels  ne  résisteraient  pas  les  tissus 
mous  et  friables  du  nouveau-né,  sans  dissections  étendues  et  de  nature  à 
donner  des  hémorrhagies  toujours  graves  à cet  âge.  Enfin,  le  chirurgien 
ne  doit  se  décider  à tenter  une  opération  que  si  l’enfant  est  vigoureux, 
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bien  constitué,  et  si  son  alimentation  est  assurée,  soit  par  une  nourrice, 
ce  qui  est  toujours  préférable,  soit  par  un  allaitement  artificiel  bien 
dirigé.  Que  l’une  ou  l’autre  de  ces  conditions  vienne  à manquer,  nous 
pensons  qu’il  sera  prudent  d’attendre,  de  différer  l’opération  jusqu’au 
sixième  mois  ou  la  fin  de  la  première  année.  L’existence  d’une  division 
de  la  voûte  palatine  ne  serait  pas  une  contre-  indication  formelle  de 
l’opération,  si  elle  existait  seule,  sans  autre  complication. 

L’opération  différée  sera  toujours  conseillée  dans  les  cas  de  bec-de- 
lièvre  complexe,  avec  saillie  des  os  inlermaxillaires  ou  maxillaires  : agir 
prématurément,  ce  serait  mettre  en  péril  la  vie  de  l’enfant.  Tout  ce  qu'on 
peut,  faire,  en  attendant  le  moment  opportun  de  l’opération,  c’est 
de  chercher  à diminuer  autant  que  possible  le  degré  d’écartement  des 
parties  profondes,  de  la  voûte  palatine  et  de  l’arcade  dentaire  divisées; 
et  l’on  arrive  à ce  résultat  à l’aide  d’appareils  particuliers,  tels  que  le  ban- 
dage unissant,  employé  par  Desault  et  Mirault  (d’Angers),  ou  l’appareil 
de  Blandin  (1). 

Parmi  les  nombreux  procédés  opératoires  proposés  pour  la  cure  du 
bec-de-lièvre,  les  uns  s’adressent  exclusivement  au  bec-de-lièvre  simple; 
les  autres,  au  bec-de-lièvre  complexe. 

a.  Bec-de-lièvre  simple.  — • Que  la  division  soit  unique  ou  double,  l’opé- 
ration comprend  toujours  deux  temps  : 1°  avivement  des  bords  de  la 
fissure  labiale  ; 2°  réunion  des  surfaces  saignantes. 

1°  Avivement.  — Supposons  d’abord  l’existence  d’un  bec-de-lièvre 
unilatéral.  L’enfant  est  placé  sur  les  genoux  d’un  aide,  uniquement 
chargé  de  le  maintenir  immobile,  la  tête  solidement  appuyée;  puis 
le  chirurgien,  armé  de  ciseaux,  tend  de  la  main  gauche  le  bord  gau- 
che de  la  lèvre  à l’aide  de  pinces  à dents,  d’un  ténaculum  ou  d’une 
anse  de  fil  passée  dans  le  bord  libre  de  la  lèvre;  cela  fait,  il  emporte 
rapidement,  d’un  seul  coup,  de  bas  en  haut,  le  bord  muqueux  de  la 
fente  labiale,  sur  toute  sa  hauteur.  Si  l’artère  coronaire  divisée  donne 
1 du  sang,  un  aide  comprime  la  lèvre  gauche  entre  les  doigts,  tandis  que  le 
chirurgien  procède  à l’avivement  de  la  lèvre  droite  tendue  comme  la 
précédente.  Quelques  chirurgiens  préfèrent  le  bistouri  aux  ciseaux;  ils 
pratiquent  alors  l’avivement  de  haut  en  bas,  les  uns  de  dehors  de  dedans 
en  protégeant  la  gencive  contre  le  bistouri  avec  une  plaque  de  carton  ou 
un  morceau  de.bois  placé  sous  la  lèvre,  les  autres  de  dedans  en  dehors 
par  transfixion. 

Ces  dix  ci  s moyens  importent  peu  i toute  l’attention  du  chirurgien  doit 
i se  porter  sur  l’étendue  qu’il  convient  de  donner  à l’avivement,  sur  l’angle 
supérieur  de  la  division;  enfin  sur  le  bord  arrondi  qui  termine  en  bas  les 
deux  branches  du  V. 

La  perte  de  substance  latérale,  sans  être  exagérée,  doit  comprendre 
exactement  tout  le  bord  de  la  fente  et  empiéter  de  2 millimètres  environ 

(1)  Demarquay,  toc.  cit. 
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sur  la  peau.  Lorsque  les  deux  bords  ont  môme  hauteur,  l’avivement  est 
le  même  de  part  etd’autre;  lorsqu’au  contraire  ils  sont  inégaux,  le  plus 
court  doit  subir  à sa  base  une  perte  de  substance  plus  étendue. 

L’angle  supérieur,  le  sommet  du  V,  sera  toujours  avivé  avec  grand 
soin;  et,  s’il  est  situé  très-haut  et  difficile  à atteindre  avec  les  ciseaux, 
on  achèvera  l’excision  avec  le  bistouri. 

Enfin  le  bord  inférieur,  curviligne,  de  la  lèvre  doit  disparaître  dans 
l’avivement,  si  l’on  ne  veut  s’exposer  à avoir,  en  ce  point,  après  la  réu- 
nion, une  encoche  disgracieuse.  Quant  à l’écoulement  de  sang,  il  est 
rarement  inquiétant,  et  cesse  ordinairement  par  le  seul  fait  de  la  réunion. 

2°  Réunion.  — L’avivement  terminé,  il  reste  à réunir  les  bords  de  la 
plaie;  et  la  réunion  immédiate,  qu’il  importe  d’obtenir,  sera  d’autant 
plus  fréquente  et  le  succès  de  l’opération  d’autant  mieux  assuré  que  l’af- 
frontem  ent  sera  plus  exact,  non-seulement  sur  toute  la  longueur,  mais 
encore  sur  toute  l’épaisseur  des  surfaces  saignantes.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  on  s’est  servi  autrefois  de  pinces  spéciales,  d’emplâtres  divers, 
de  bandelettes  aggluti natives,  etc.  Louis,  s’élevant  contre  la  suture,  a 
beaucoup  vanté  l’emploi  d’un  bandage  unissant  imaginé  par  lui  et  des- 
tiné à maintenir  la  réunion;  mais  encore  Louis  avait-il  soin  de  placer 
tout  d’abord  un  point  de  suture  à la  partie  inférieure  du  bec-de-lièvre. 

Ces  moyens  ne  méritent  pas  d’être  conservés,  si  ce  n’est  à titre  d’auxi- 
liaires, pour  venir  en  aide,  s’il  est  besoin,  à la  suture;  mais,  si  l’utilité  et 
les  avantages  de  celle-ci  ne  sont  plus  aujourd’hui  contestés,  les  chirurgiens 
ne  sont  pas  encore  d’accord  sur  le  genre  de  suture  qu’il  convient  d’appli- 
quer. 

Giraldès,  dans  ces  derniers  temps,  s’est  servi  de  fds  métalliques;  Hu- 
guier  préférait  la  suture  enchevillée  ; Rigal  emploie  sa  suture  élastique; 
Mirault  (d’Angers)  et  Gosselin  la  suture  entrecoupée,  et  Denonvilliers  a 
imaginé  et  décrit  une  suture  à plaque  fort  ingénieuse.  Nous  conseillons 
la  suture  entortillée , bien  qu’elle  ait  été  l’objet  de  critiques  nombreuses. 
Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  de  longs  détails  sur  ce  mode  de 
suture;  cependant  nous  dirons  un  mot  de  la  façon  dont  elle  doit  être 
faite  dans  ce  cas  particulier. 

On  se  sert  habituellement  de  longues  aiguilles  ou  épingles  d’acier,  cy- 
lindriques, bien  acérées,  et  de  fils  de  soie  ou  de  lin.  On  commence  la 
suture  par  le  bord  libre  de  la  lèvre  du  côté  gauche  : la  première  épingle, 
tenue  solidement  entre  les  mors  d’une  pince,  est  introduite  à 2 milli- 
mètres au-dessus  de  ce  bord,  à 6 millimètres  environ  de  la  surface  avi- 
vée, et  conduite  dans  une  direction  légèrement  oblique  de  bas  en  haut, 
de  dehors  en  dedans,  et  d’avant  en  arrière,  de  façon  qu’elle  vienne  sortir 
non  loin  de  la  muqueuse,  à l’union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  lèvre;  le  bord  droit  de  celle-ci  est  alors  affronté  avec  le 
bord  gauche  et  traversé  à son  tour  par  l’épingle,  comme  le  précédent, 
mais  en  sens  inverse,  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  et  d’arrière  en 
avant,  de  sorte  que  l’épingle  traverse  la  peau  dans  un  point  qui  corrcs- 
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nonde  exactement  au  point  d’entrée  sur  le  côté  opposé.  Une  anse  de  fil 
simple  jetée  sur  cette  épingle,  sert  h tendre  la  lèvre  ; une  seconde  epin- 
„le  est  placée  vers  l’angle  supérieur,  puis  une  troisième  et  une  qua- 
trième, s’il  est  nécessaire,  dans  l’intervalle  des  deux  premières.  Enfin,  il 
ne  reste  plus  qu’à  fixer  isolément  les  épingles  avec  des  fils  enroulés  sur 
elles  en  huit,  sans  exercer  une  trop  forte  conslriction,  et  à les  relier 
toutes  entre  elles  à l’aide  d’un  fil  plus  long  dont  les  chef:?,  croisés  en  X 
dans  leur  intervalle,  forment  aussi  sur  chacune  des  huit.  Cela  fait,  on 
coupe  avec  des  ciseaux  les  épingles  trop  longues,  puis  sous  les  deux 
extrémités  on  dispose  un  morceau  de  linge  ou  de  diachylon  destiné  à 
préserver  les  téguments  de  leur  contact. 

L’opération  achevée,  certaines  précautions  sont  encore  necessaires 
pour  le  résultat  définitif:  le  repos  au  lit,  le  silence,  la  diète,  sont  toutes 
choses  faciles  à obtenir  d’un  adulte  ou  d un  enfant  en  âge  de  laison, 
mais  qu’on  ne  peut  attendre  de  l’indocilité  de  sujets  plus  jeunes:  aussi, 
Roonhuysen  avait-il  proposé  de  priver  les  petits  malades  de  sommeil,  la 
veille  de  l’opération,  pour  les  forcer  en  quelque  sorte  à dormir  quand 
elle  serait  terminée;  mais  cette  pratique,  qui  n’est  pas  sans  inconvénients, 
n’a  pas  été  acceptée,  et  aujourd’hui  le  chirurgien  préfère  avec  raison 
prescrire  une  potion  opiacée,  à dose  proportionnée  à l’âge  de  l’enfant.  Du 
reste,  après  l’opération,'  la  mère  ou  la  nourrice  peut,  par  une  surveillance 
intelligente  et  active,  venir  en  aide  au  chirurgien. 

Quatre  jours  chez  un  adulte,  trois  jours  chez  un  enfant  suffisent  ordi- 
nairement pour  que  la  réunion  soit  complète:  on  peut,  au  bout  de  ce 
temps,  enlever  sans  inconvénient  les  épingles;  toutefois  ces  limites  n’ont 
rien  d’absolument  fixe.  Les  épingles  seront  retirées  avec  un  soin  minutieux, 
en  évitant  tout  ce  qui  peut  tirailler  la  plaie  réunie,  et  tendre  à séparer  les 
surfaces  encore  faiblement  adhérentes;  enfin  il  sera  bon,  dans  bien  des 
cas,  tout  en  insistant  de  nouveau  sur  les  précautions  recommandées  im- 
médiatement après  l’opération,  de  substituer  aux  épingles  et  aux  fils 
enlevés  des  bandelettes  agglutinatives,  et,  au  besoin,  un  bandage  unissant 
jusqu’à  réunion  solide  et  définitive. 

L’opération  bien  faite  réussit  dans  la  majorité  des  cas;  car  il  est  rare 
qu’une  hémorrhagie,  une  inflammation  du  bord  de  la  plaie,  une  rupture 
de  la  cicatrice,  la  fassent  échouer.  11  est  fréquent,  au  contraire,  d’observer 
à la  suite  de  la  réunion  du  bec-de-lièvre  la  persistance  d’une  encoche  sur 
le  bord  libre  de  la  lèvre,  surtoutchez  les  sujets  opérés  tardi  vement,  lorsque 
les  branches  du  V se  terminent  en  bas  par  un  angle  mousse,  arrondi. 
Pour  épargner  à l’opéré  celte  petite  difformité,  on  a eu  recours  à des 
procédés  divers  et  très-nombreux  dont  nous  ferons  connaître  les  prin- 
cipaux. 

Ilusson  fils  eut  l’idée  de  faire  l’avivement  des  bords  de  la  fissure  labiale 
suivant  deux  lignes  courbes,  se  regardant  par  leur  concavité;  il  pensait 
que  la  réunion  de  ces  deux  surfaces  concaves  aurait  pour  conséquence 
d’accroître  la  hauteur  de  la  lèvre,  d’abaisser  le  bord  libre,  et  de  faire  dis- 
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paraître  l’encoche.  La  pratique  n’a  pas  confirmé  cette  opinion,  et  le  moyen 
proposé  par  Ilusson  est  généralement  insuffisant 
Clémot  (de  Rochefort)  et  Malgaigne  (1)  pratiquent  l’avivement  de 
chaque  côté,  de  haut  en  bas,  avec  le  bistouri  jusqu’à  une  petite  distance 

du  bord  libre,  de  telle  sorte  que  les  deux  lam- 
beaux latéraux  restent  adhérents  par  un  pédi- 
cule assez  large  (fig.  135);  puis,  la  plaie  étant 
réunie  au-dessus  d’eux,  ces  petits  lambeaux  ra- 
battus et  mis  en  contact  par  leurs  surfaces  sai- 
gnantes sont  maintenus  dans  cette  position  par 
un  point  de  suture.  Si  leur  longueur  est  trop 
considérable,  on  en  resèque  une  partie,  soit 
immédiatement  après  l’opération,  soit  plus  tard 
quand  la  cicatrisation  est  complète.  Par  ce  pro- 
cédé, on  parvient  sinon  à supprimer  entière- 
ment, du  moins  à diminuer  l’encoche. 

Mirault  (d’Angers)  (2)  a repris  et  modifié  très-heureusement  le  procédé 
de  Clémot  : le  lambeau  du  côté  interne  de  la  fissure  est  taillé  comme  pré- 
cédemment, puis  réséqué  à son  sommet  et  avivé  à sa  base,  au  niveau  de 
l’angle  arrondi  de  la  lèvre;  le  lambeau  du  côté  externe,  disséqué  et  ra- 
battu comme  le  faisaient  Clémot  et  Malgaigne,  est  fixé  par  sa  surface  sai- 
. gnante  sur  la  base  avivée  du  précédent,  et,  dans  celte  position,  son  bord 
muqueux  arrondi  constitue  le  bord  libre  de  la  lèvre.  Ce  procédé  est  excel- 
lent, et,  quand  la  réunion  immédiate  réussit,  le  résultat  est  très-favo- 
rable. 

Nélaton  a apporté  aussi  une  modification  à l’opération  de  Malgaigne; 
les  deux  lambeaux  ne  sont  point  séparées  l’un  de  l’autre  au  niveau  de 
l’angle  supérieur  de  la  division  labiale;  ils  forment*  comme  cette  division 
même,  un  Y qu’on  renverse  ensuite,  de  façon  à mettre  en  contact  les 
surfaces  sanglantes  des  lambeaux:  ceux-ci,  ainsi  renversés,  forment  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  une  sorte  de  petite  trompe  qu’on  peut 
ou  non  réséquer,  mais  qui  tend  à disparaître  d’elle-même  avec  le  temps. 

Enfin  Henry  (de  Nantes)  et  Giraldès  ont  encore  décrit  chacun  un  pro- 
cédé qu’il  est  bon  de  connaître. 

Henry  (3)  détache  deux  lambeaux  latéraux  (fig.  136),  comme  Clémot 
et  Malgaigne,  mais  il  fait  ses  incisions  de  telle  sorte  que  l’un  des  bords 
soit  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  antérieure,  et  l’autre  aux  dé- 
pens de  sa  face  postérieure;  après  le  rapprochement,  bords  avivés  et  lam- 
beaux sanglants  se  correspondent  par  de  larges  surfaces  obliques. 

Giraldès  (k)  prend,  sur  le  bord  externe  (fig.  137),  un  lambeau  B qu'il 

(1)  Journal  de  chir.  de  Malgaign irsai,  p.  1. 

(2)  Journal  de  Malgaigne,  1844  et  1845. 

(3)  Bt illei.  de  la  Soc.  de  chir.,  1861,  2e  série,  t.  II,  p.  95. 

(4.)  Bullel.  de  la  Soc.  de  chir.,  1865. 
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taille  et  rabat  comme  dans  le  procédé  de  Clémot;  sur  le  bord  interne,  il 
détache,  de  bas  en  haut,  un  second  lambeau  A qu’il  porte  au-dessous  de 
la  narine,  au  lieu  et  place  de  la  lèvre  incisée  transversalement  et  décollée 


en  ce  point  C;  le  premier  lambeau,  au  contraire,  est  fixé  à la  partie 
inférieure  du  côté  interne  de  la  fissure,  et  son  bord  muqueux  constitue, 
comme  dans  le  procédé  de  Mirault,  le  bord  libre  de  la  lèvre.  Comme 
moyen  d’union,  Giraldès  conseille  la  suture  avec  des  fils  métalliques. 

Nous  avons  supposé  jusqu’ici  qu’il  s’agissait  d’un  bec-de-lièvre  unilaté- 
ral. Dans  le  cas  de  bec-de-lièvre  bilatéral,  la  conduite  à tenir  dépend 
entièrement  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  lobule  médian.  Lorsque 
ce  lobule  est  épais,  charnu,  de  même  hauteur  que  la  lèvre,  de  forme  rec- 
tangulaire, les  opérations  que  nous  venons  de  décrire  sont  encore  appli- 
cables, elles  sont  seulement  répétées  de  chaque  côté  du  lobule;  et  nous 
pensons  avec  la  majorité  des  chirurgiens  qu’il  est  bon  de  pratiquer  dans 
une  même  séance  cette  double  opération. 

Lorsqu’au  contraire  le  lobule  médian  est  court,  atrophié,  terminé  en 
pointe  inférieurement,  le  procédé  opératoire  doit  être  forcément  modifié. 
Le  lobule  est  avivé  sur  ses  deux  bords,  de  sa  base  à son  sommet;  les  deux 
bords  latéraux  de  la  lèvre  sont  ensuite  avivés  à leur  tour,  puis  rapprochés 
et  réunis  en  bas  directement  l’un  à l’autre,  en  haut  isolément  à chaque 
côté  du  lobule  qui  se  trouve  ainsi  enclavé  dans  leur  intervalle;  les  lignes 
de  réunion  représentent  un  Y.  Pour  éviter  l’encoche  du  bord  libre,  on 
pourra  mettre  en  usage  l’un  ou  l’autre  des  procédés  décrits  plus  haut; 
car  ici  l’opération  ne  ditl'ère  en  réalité  de  celle  du  bec-de-lièvre  unila- 
téral, que  par  l’enclavement  du  lobule  médian  à la  partie  supérieure. 

Il  arrive  parfois  que  le  lobule  est  tellement  court  et  atrophié,  qu’il 
ne  peut  guère  être  employé  utilement;  mieux  vaut  alors  le  réséquer  et 
transformer  la  fissure  double  en  une  fissure  unique  et  médiane. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  le  tubercule  médian,  vicieusement  implanté,  a 
pu  cependant  servir  à la  restauration.  Dupuytren,  ayant  à opérer  un  bec- 
de-lièvre  avec  adhérence  du  lobule  à la  pointe  du  nez,  eut  l’idée  de  ra- 
mener ce  lobule  en  arrière,  et  de  reconstituer  à ses  dépens  la  sous-cloi- 
son  nasale,  avant  de  réunir  les  deux  portions  de  la  lèvre. 


Fig.  136.  — Procédé  de  Henry 
(de  Nantes). 


Fig.  137.  — Procédé  de  Giraldès, 
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b.  Bec-de-hèvre  complexe.  — Supposons  d’abord  le  cas  d’une  fissure 
fabio-palatine  unique  : l’opération  devient  déjà  plus  difficile,  et  son  issue 
plus  incertaine.  En  effet,  de  l’existence  de  la  fissure  résultent  plusieurs 
conditions  défavorables  : d’une  part,  les  os  incisifs  repoussent  en  avant  la 
portion  de  la  lèvre  qui  les  recouvre,  tandis  que  l’autre  portion  qui  cor- 
respond à la  fissure  ne  trouvant  en  arrière  aucun  point  d’appui,  reste 
difficilement  en  contact  avec  la  précédente;  d’autre  part  la  lèvre  est  sou- 
vent atrophiée  du  côté  de  la  fente  labio-palatine,  son  épaisseur  moindre 
rend  plus  pénible  l’union  avec  le  bord  opposé;  sa  hauteur  insuffisante 
expose  davantage  à une  encoche  disgracieuse;  enfin  toujours  du  même 
côté,  la  narine  est  ordinairement  élargie,  le  nez  aplati,  l’aile  du  nez  portée 
en  dehors,  et  cette  nouvelle  difformité  réclame  les  soins  du  chirurgien. 
Pour  remédier  aux  inconvénients  signalés,  pour  lutter  avec  avantage 
contre  les  deux  premières  difficultés,  nous  conseillerons  d’avoir  recours 
aux  procédés,  déjà  décrits,  de  Miraultou  de  Henry,  qui,  mieux  que  tous 
les  autres,  favoriseront  la  réunion  immédiate  et  feVont  éviter  l’encoche 
labiale.  De  plus,  il  faudra  redoubler  de  précautions  et  de  vigilance,  après 
l’opération,  surtout  au  moment  où  les  épingles  seront  enlevées. 

Il  arrive  quelquefois,  cependant,  que  les  procédés  de  restauration  de 
la  lèvre  cessent  d'être  applicables  en  raison  de  la  différence  de  niveau 
trop  considérable  entre  les  deux  lèvres  de  la  division  osseuse.  Dans  un 
de  ces  cas  que  j’ai  dernièrement  opéré  à l’hôpital  Saint-Antoine,  et  où 
l’os  incisif  uni  au  maxillaire  droit  faisait  en  avant  une  saillie  excessive- 
ment prononcée,  tandis  que  le  maxillaire  gauche  était  situé  beaucoup 
plus  en  arrière,  j’ai  eu  recours  au  procédé  suivant:  j’avivai  d’abord  les 
deux  bords  de  la  division  osseuse;  puis,  après  avoir  détaché  les  parties 
molles  des  os  sous-jacents,  je  fracturai  verticalement,  à l’aide  d’un  ciseau, 
le  bord  antérieur  du  maxillaire  droit,  environ  au  point  d’union  de  cet  os 
avec  l’os  incisif;  le  fragment  osseux  ainsi  mobilisé,  mais  adhérant  encore 
de  toutes  parts  aux  parties  molles,  put  être  refoulé  d’avant  en  arrière, 
et  son  bord  avivé  vint  se  mettre  en  contact  avec  le  bord  avivé  du  maxil- 
laire gauche,  auquel  il  fut  fixé  par  deux  points  de  suture  osseuse.  La 
saillie  avait  dès  lors  disparu,  et  la  réparation  de  la  lèvre  fut  pratiquée 
selon  le  procédé  de  Giraklès.Le  résultat  fut  d’ailleurs  très-satisfaisant;  la 
portion  osseuse  mobilisée  contracta  des  adhérences  solides,  et  un  mois 
après,  on  pouvait  à peine  lui  imprimer  de  faibles  mouvements. 

Quant  à l’aplatissement  du  nez  et  à l’élargissement  de  la  narine,  divers 
moyens  ont  été  proposés  pour  les  corriger  : Guersant  (fi g.  133)  se  ser- 
vait d’une  forte  serre-fine;  Phillips  (fig.  139)  passait  à travers  les  carti 
lages  du  nez  une  longue  aiguille,  et  à l’aide  de  deux  morceaux  de  liège 
portés  par  cette  aiguille,  il  exerçait  sur  les  narines  une  compression 
latérale  tendant  à diminuer  leur  largeur  et  à relever  l’organe  affaissé. 

Dans  le  cas  de  bec-de-lièvre  complexe , avec  double  fissure  labio- 
palatine,  les  difficultés  sont  encore  accrues,  et  c’est  ordinairement  la 
saillie  anormale  des  os  incisifs,  sur  la  ligne  médiane,  qui  crée  les  plus 
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, . 1 ..noc  Tcnlés  de  toutes  parts,  excepté  en  haut  où  ils  se  ratta 

chenU^a  cloison  nasale,  les  os  incisifs  ont  grande  tendance  à se  dévier 
de  leur  direction  primitive,  et  généralement  ils  sont  repousses  sur  un 
i ni  i c intérieur  ou  même  projetés  directement  en  avant  avec  les  inci- 
sives qu’Us  supportent.  Il  est  donc  absolument  nécessaire  avant  de  tenter 
le  rapprochement  des  deux  portions  de  la  lèvre,  de  faire  disparaître  cette 
saillie  osseuse  médiane,  ou  de  la  refouler  suffisamment  en  arriéré  pour 
qu’elle  cesse  de  mettre  obstacle  à la  réunion;  de  là  divers  procédés  qui 
ont  gardé  les  noms  de  leurs  auteurs. 


Procédé  de  Franco.  — Il  consiste  dans  l’ablation  pure  et  simple  du 
tubercule  osseux  médian.  Le  lobule  charnu  est  disséqué  et  détaché  des 
os  incisifs  sous-jacents  qui,  ainsi  isolés,  sont  emportés  d un  coup  de 
ciseaux  ou  de  tenailles,  ou  d’un  trait  de  scie  ; puis  les  parties  molles 
sont  avivées  et  réunies.  Ce  procédé,  très-rapide,  très-facile  à exécuter, 
est  loin  d’être  irréprochable  : il  expose  à un  écoulement  de  sang  abon- 
dant, et  Dupuytren  rapporte  qu’un  enfant  opéré  par  lui  mourut  d hé- 
morrhagie. Ajoutons  que  la  lèvre,  privée  de  tout  appui  en  arrière,  sur 
la  ligne  médiane,  subira  là  une  dépression  disgracieuse,  et  que,  les 
maxillaires  supérieurs  tendant  à se  rapprocher  peu  a peu  1 un  de  1 autie, 
les  deux  arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure  finiront  par  ne  plus 
se  correspondre  exactement,  d’où  résultera  encore  une  gène  pour  la 
mastication. 

Procédé  de  Desault.  — Il  a pour  but  la  conservation  du  tubercule  osseux 
médian,  qui  doit  être  simplement  refoulé  en  arrière,  et  ramené  à sa 
position  normale,  à l’aide  d’une  compression  lente  et  suffisamment  pro- 
longée. L’idée  est  excellente,  mais  ce  procédé  n’est  pas  toujours  appli- 
cable : il  échoue  constamment  lorsque  les  os  incisifs  ont  subi  une  dévia- 
tion trop  considérable,  et  sont  fixés  solidement  dans  leur  nouvelle  et 
vicieuse  position. 

Procédé  de  Gensoul.  — C’est  pour  un  cas  de  ce  genre  que  Gensoul  ima- 
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gina  de  redresser  brusquement  le  tubercule  osseux,  en  fracturant  son 
pédicule;  pour  cela,  il  saisit  ce  tubercule  avec  de  fortes  pinces,  et  le 
ramena  violemment  dans  une  direction  verticale.  Mais,  le  grand  incon- 
vénient de  ce  procédé  est  précisément  la  fracture  qu’on  n’est  pas  toujours 
maître  de  limiter  au  pédicule;  elle  peut  s’étendre  à la  cloison  des  fosses 
nasales,  à l’ethmoïde,  et  dès  lors  la  vie  de  l’opéré  se  trouve  sérieusement 
menacée  : aussi  les  chirurgiens  n’ont-ils  pas  eu  souvent  recours  à ce 
mode  de  traitement,  et  Gensoul  lui-même  ne  l’a  appliqué  qu’une  fois. 

Piocédé  de  Blandin.  Blandin  a cherché  à remplacer  celte  fracture 
violente  et  dangereuse  du  pédicule  par  une  opération  réglée,  consistant 
en  une  résection  partielle  de  la  cloison  nasale  en  arrière  des  os  incisifs. 
Cette  résection  se  fait  avec  des  ciseaux  et  comprend  deux  sections,  dont 
1 une,  antéi  ieui  e verticale,  et  1 autre,  postérieure  et  oblique  de  bas  en  haut 
et  d arrière  en  avant,  lui  permettent  de  détacher  un  fragment  triangulaire 
de  la  cloison,  et  de  loger  à cette  place  le  tubercule  osseux  devenu  mobile. 
Une  hémorrhagie  abondante,  fournie  par  l’artère  de  la  cloison,  le  retrait 
parfois  exagéré  du  tubercule  osseux,  et  enfin  sa  mobilité,  sont  les  prin- 
cipaux inconvénients  de  ce  procède.  Debrou  a tenté  de  supprimer  cette 
mobilité  gênante  en  soudant  les  os  incisifs  aux  maxillaires  : il  commence 
par  aviver  les  deux  faces  latérales  du  tubercule  médian  et  les  bords  cor- 
respondants des  maxillaires , puis  il  les  maintient  en  contact.  Par  ce 
moyen,  il  a pu  obtenir  des  adhérences  fibreuses,  mais  non  une  consoli- 
dation complète,  et  le  tubercule  a conservé  en  grande  partie  sa  mobilité. 

Mirault  (d  Angers)  (1)  a obtenu  un  résultat  plus  heureux,  par  la  résec- 
tion sous-périoslée  du  vomer  et  la  suture  à cet  os  du  tubercule  médian  : 
il  incise  longitudinalement  la  muqueuse  sur  les  trois  quarts  antérieurs 
du  vomer,  et  la  détache  latéralement  sur  une  hauteur  de  3 millimètres: 
puis  il  fait  sur  cet  os  deux  sections  verticales,  une  antérieure  et  une  pos- 
térieure qu  il  réunit  par  une  troisième  section  horizontale;  et,  dans  l’es- 
pace carré  ainsi  obtenu,  il  loge  et  maintient  par  un  appareil  contentif 
spécial  le  tubercule  osseux  préalablement  avivé. 

Broca,  de  son  côté,  a obtenu  une  réunion  osseuse  par  l’avivement  du 
tubercule  médian  et  des  maxillaires,  et  l’emploi  de  la  suture  métallique. 

Indépendamment  de  la  saillie  des  os  intermaxillaires,  une  autre  com- 
plication peut  encore  se  présenter  : c’est  l’insuffisance  ou  l’absence  plus 
ou  moins  complète  de  la  lèvre  supérieure.  Ces  cas  ne  peuvent  plus  être 
traités  par  les  procédés  que  nous  venons  d’indiquer,  qui  tous  seraient 
insuffisants,  et  réclament  des  opérations  spéciales  dont  la  description 
se  rapporte  à celle  des  opérations  chéiloplastiques. 


(1)  Mémoire  adressé  à MM.  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1371. 
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ARTICLE  IV. 

CIIE1L0PLASTIE. 

On  connaît  sous  le  nom  de  cheiloplastie  l’ensemble  des  opérations  pra- 
tiquées dans  le  but  de  restaurer  l’une  ou  l’autre  lèvre. 

En  raison  de  leur  structure  vasculaire,  de  leur  mobilité  et  de  leur  exten- 
sibilité, les  lèvres  présentent  les  conditions  les  plus  favorables  pour  le 
succès  des  opérations  autoplastiques.  La  méthode  française  ou  par  glisse- 
ment trouve  surtout  ici  son  application,  de  préférence  aux  méthodes  ita- 
lienne et  indienne. 


1°  Restauration  de  la  lèvre  inférieure. 

Après  une  destruction  étendue  de  la  lèvre,  après  l’ablation  d’une  tu- 
meur volumineuse,  il  reste  parfois  une  perte  de  substance  telle  que  les 
bords  de  la  plaie  ne  peuvent  plus  être  mis  en  contact  et  réunis;  dès  lors 
la  réparation  ne  sera  possible  qu’avec  l’aide  des  parties  molles  voisines, 
disséquées  et  mobilisées.  De  là  divers  procédés  consistant  à prendre  sur  le 
cou  ou  sur  la  face  les  lambeaux  nécessaires  à la  restauration  de  la  lèvre. 
Nous  décrirons  brièvement  quelques-uns  de  ces  procédés. 

a.  Procédé  de  Chopart  (fig.  140).  — Deux  incisions  sont  conduites  ver- 
ticalement, de  chaque  côté  et  en  de- 
hors de  la  tumeur;  elles  commencent 
en  haut  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre, 
et  se  terminent  en  bas,  plus  ou  moins 
loin  sur  la  région  sus-hyoïdienne  : le 
lambeau  quadrilatéral  limité  par  ces 
incisions  est  alors  saisi  par  son  bord 
supérieur  et  disséqué  de  haut  en  bas, 
dans  toute  sa  hauteur.  Gela  fait,  on  dé- 
tache par  une  incision  transversale 
toute  la  portion  altérée  du  lambeau  ; 
puis  inclinant  la  tète  de  l’opéré  de  fa- 
çon à rapprocher  le  menton  du  ster- 
num, on  relève  la  portion  saine  du 
lambeau  jusqu’à  ce  que  son  bord  supé-  fig.  îro.  — ProccJé  de  ciiopari. 
rieur  arrive  au  niveau  du  bofd  libre  de 

la  lèvre.  Il  ne  reste  plus  qu’à  le  iixer  dans  cette  nouvelle  position,  à. 
l’aide  de  quelques  points  de  suture  de  chaque  côté. 

b.  Procédé  de  Roux.  — Les  tissus  malades  sont  cernés  par  une  incision 
semi-circulaire,  à concavité  supérieure,  et  détachés.  Si  le  mal  s’étend 
jusqu’aux  commissures,  on  agrandit  la  cavité  buccale  par  deux  incisions 
transversales,  de  l’extrémité  desquelles  partira  l’incision  semi-lunaire; 
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puis,  saisissant  le  bord  de  la  plaie,  le  chirurgien  sépare  les  parties  molles 
du  maxillaire  par  une  disseclion  qui  se  prolonge,  s’il  y a lieu,  sur  la 
région  hyoïdienne,  de  telle  sorte  qu’elles  puissent  être  relevées  jusqu’au 
niveau  des  commissures.  Un  bandage  ou  des  bandelettes  agglutinatives 
serviront  à les  maintenir  et  à les  fixer  dans  cette  position.  Si  les  inci- 
sions transversales  ont  été  nécessaires,  on  réunira  leurs  bords,  après  la 
dissection,  par  quelques  points  de  suture. 

c.  Procédé  de  Lisfranc.  — Une  première  incision  semi-lunaire  sert, 
comme  dans  le  procédé  précédent,  à circonscrire  et  à enlever  les  parties 
malades  de  la  lèvre ) du  milieu  de  la  plaie  descend  une  autre  incision 
verticale  qui  passe  sur  la  symphyse  du  menton  et  se  prolonge  sur  la  région 
hyoïdienne  aussi  loin  qu  il  est  nécessaire.  Cette  dernière  incision  permet 
de  disséquer  deux  lambeaux  latéraux  qui  peuvent  ensuite  être  relevés 
jusqu  au  niveau  des  commissures,  et  réunis  l’un  à l’autre  par  une  suture 
entortillée  ; une  nouvelle  lèvre  se  trouve  ainsi  Reconstituée. 


Fig.  141.  — Clieiloi'laslio.  Procédé  de  Sjuio. 


d.  Procédé  de  Syme  (fig.  141).  — On  pratique  une  incision  en  V dont 
les  deux  branches,  partant  des  deux  commissures  de  la  bouche,  viennent 
se  réunir  au-dessous  du  sillon  mento-labial.  Les  parties  dégénérées  se 
trouvent  ainsi  circonscrites  et  enlevées.  On  prolonge  ensuite  les  deux 
premières  incisions  vers  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  de  manière 
qu’elles  représentent  un  X;  puis  sur  chacune  des  extrémités  inférieures 
de  l’X,  on  fait  tomber  une  incision  horizontale,  longue  de  3 centimètres 
environ.  On  a ainsi  deux  lambeaux  quadrilatères  que  l’on  relève  de  bas  en 
haut  après  les  avoir  disséqués  et  détachés  du  périoste  sous-jacent,  et  que 
l’on  réunit  sur  la  ligne  médiane,  comme  le  représente  la  figure  141  Ce 
procédé  a donné  souvent  le  plus  heureux  résultat. 
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2°  Eeslauralion  de  la  lèvre  supérieure. 


a.  Procédé  de  Bérard.  — Lorsque  la  lèvre  supérieure  a subi  une  large 
perte  de  substance,  et  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  trop 
écartés  pour  être  affrontés  et  réunis,  on  peut  tenter  de  pratiquer  des 
débridements  et  de  détacher  la  muqueuse  du  maxillaire,  de  façon  à ren- 
dre possible  le  glissement  ou  la  réunion  des  lambeaux.  Mais  ce  moyen 
n’est  pas  toujours  suffisant,  et  Bérard  a imaginé  un  procédé  qui  convient 
lorsque  l’autre  n’est  plus  applicable  : de  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
labiale,  il  mène  de  chaque  côté  une  incision  transversalement  vers  le 
massé  ter;  une  seconde  incision  part  de  la  commissure  correspondante 
et  se  dirige  sur  la  joue  parallèlement  à la  précédente;  il  obtient  ainsi 
deux  lambeaux  mobiles  qui  peuvent  être  rapprochés  et  suturés  l’un  à 
l’autre. 

b Procédé  deJeale. — Cette  opération  a été  pratiquée  pour  restaurer  la 
lèvre  supérieure  en  grande  partie  détruite  par  une  brûlure,  et  réduite  à 
une  étroite  bande  transversale.  Le  chirurgien  incisa  la  lèvre  verticalement, 
de  la  sous-cloison  nasale  au  bord  libre;  de  cette  première  incision  il  en 
fit  partir  deux  autres,  légèrement  obliques,  se  dirigeant  vers  les  joues; 
puis,  les  deux  lambeaux  triangulaires  tracés  par  ces  incisions  furent  dis- 
séqués et  réunis  sur  la  ligne  médiane  par  leur  bord  supérieur  sanglant; 
de  celte  façon  le  bord  libre  fut  abaissé  et  la  hauteur  de  la  lèvre  augmentée. 

c.  Procédé  de  Dieffenhacli.  — Ce  procédé  est  surtout  applicable  lorsque 
la  lèvre  supérieure,  presque  entièrement  détruite,  présente  des  adhé- 
rences cicatricielles  au  maxillaire  supérieur.  Une  incision  en  S,  pratiquée 


Fig.  142.  — Procédé  de  DielTcnbacIi. 


de  chaque  coté  des  ailes  du  nez  (fig.  1Û2),  permet  de  détacher  de  chaque 
côte  un  lambeau  que  l’on  réunit  sur  la  ligne  médiane  avec  celui  du  côté 
opposé. 

d.  Procédé  de  Sédillot  (fig.  Iû3).  — Enfin,  dans  le  cas  de  destruction 
Complète  de  la  lèvre  supérieure,  Sédillot  a mis  en  pratique  la  méthode 
indienne  de  la  manière  suivante  : Il  taille  verticalement,  en  dehors  des 
commissures,  deux  lambeaux  quadrilatères  C,  C,  assez  longs  et  assez 
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larges  pour  reconstituer  la  lèvre  supérieure.  Ces  deux  lambeaux  doivent 
être  doublés  de  muqueuse.  Lorsqu’ils  sont  complètement  détachés,  on 
les  renverse  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à affron- 
ter sur  la  ligne  médiane  leurs  bords  inférieurs;  les  bords  internes  deve- 


Fic.  149.  — Procédé  de  Sedillol. 


nus  supérieurs  sont  fixés  au-dessous  du  nez  aux  bords  de  la  perte  de 
substance.  Quant  aux  bords  externes  devenus  inférieurs,  ils  forment  le 
bord  libre  de  la  lèvre  qui  se  trouve  bordée  d’une  muqueuse.  Enfin  les 
plaies  des  joues  sont  réunies.  Ce  procédé,  que  j’ai  mis  deux  fois  en  usage, 
m’a  donné  un  excellent  résultat. 


CHAPITRE  YII 

MALADIES  DES  JOUES. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  JOUES. 


1°  Plaiea. 

Les  plaies  simples  des  joues,  par  instrument  piquant  ou  tranchant,  ne 
donnent  lieu  à aucune  considération  particulière.  Il  suffira  de  rappeler 
que  la  cicatrisation  doit  être  surveillée  avec  le  plus  grand  soin,  afin  d’éviter 
au  blessé  les  inconvénients  d’une  difformité  consécutive  ; tous  les  efforts 
doivent  tendre  vers  la  réunion  immédiate  et  la  cicatrisation  linéaire. 

Les  plaies  ou  plutôt  les  déchirures  produites  par  des  armes  à feu  tirées 
dans  la  bouche  guérissent  encore  avec  facilité,  au  moins  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  ; mais  elles  laissent  souvent  des  cicatrices  vi* 
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cieuses  et  parfois  assez  gênantes  pour  qu’une  opération  autoplaslique 
devienne  nécessaire. 

Les  plaies  des  joues  empruntent  un  intérêt  particulier  à la  présence  du 
canal  de  Sténon,  dont  la  blessure  est  une  complication  fort  sérieuse.  Le 
siège  de  la  plaie,  son  étendue,  sa  profondeur,  pourront  tout  d’abord  faire 
soupçonner  la  lésion  du  conduit  salivaire,  que  l’écoulement  de  la  salive 
par  la  plaie,  au  moment  des  repas,  pendant  la  mastication,  rendra  plus 
tard  évidente. 

La  guérison  complète,  sans  accidents  consécutifs,  est  chose  rare.  On 
cite  quelques  cas  où  le  canal  incomplètement  sectionné  s’est  cicatrisé,  et 
où  les  deux  bouts  restés  en  contact  se  sont  réunis  sans  oblitération  du 
conduit;  mais  ce  sont  d’heureuses  exceptions.  Ordinairement  l’écoule- 
ment de  la  salive  s’oppose  à la  cicatrisation  de  la  plaie  et  crée  sur  la 
joue  une  fistule  salivaire;  dans  d’autres  cas,  la  plaie  extérieure  venant  à 
se  fermer,  la  salive  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  ou  plutôt  s’accumule 
au  niveau  du  point  blessé,  dans  une  sorte  de  poche  salivaire,  et  forme 
une  tumeur  qui  se  distend  pendant  la  mastication,  et  se  vide  dans  la 
bouche  quand  on  la  comprime. 

Enfin  Baillarger  et  Borel,  cités  par  les  auteurs  du  Compendium , ont 
observé  deux  cas  de  blessure  du  canal  de  Sténon  par  coup  de  feu,  avec 
oblitération  consécutive:  dans  le  premier,  la  salive  s’écoulait  à travers  la 
peau,  pendant  la  mastication  ; dans  le  second,  la  glande  parotide  parut 
s’atrophier. 

Prévenir  la  formation  d’une  fistule  salivaire,  telle  est  l’indication  du 
traitement.  Si  la  plaie  est  récente  et  ne  comprend  pas  toute  l’épaisseur 
de  la  joue,  on  tentera  la  réunion  immédiate  à l’aide  d’une  suture  entortil- 
lée. Lorsqu'au  contraire  la  plaie  est  déjà  ancienne,  ou  lorsque  la  joue  a 
été  transpercée,  Boyer  conseille  la  pratique  suivante  qui  consiste  à créer 
une  fistule  salivaire  interne  : une  mèche  est  introduite  dans  la  plaie  du 
côté  de  la  muqueuse,  et  retenue  par  un  fil  qui,  embrassant  sa  partie 
moyenne,  traverse  le  point  le  plus  élevé  de  la  plaie,  et  est  fixé  sur  la 
joue  par  une  bandelette  agglutinative  ; la  mèche  doit  rester  en  place 
jusqu’à  ce  que  la  fistule  interne  soit  bien  établie,  et  dès  lors  la  cicatrisa- 
tion de  l’ouverture  externe  s’achève  rapidement. 

ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  JOUES. 


Nous  nous  bornerons  à mentionner  Y érysipèle,  les  furoncles  et  les 
anthrax , les  phlegmons  et  les  abcès  qui  n’offrent  rien  de  particulier  à noter. 
Relativement  aux  furoncles  et  aux  anthrax,  nous  rappellerons  que  ces 
aflections,  généralement  bénignes,  peuvent,  lorsqu’elles  siègent  aux  joues, 
revêtir  le  même  degré  de  gravité  que  lorsqu’elles  se  développent  dans 
1 épaisseur  des  lèvres.  Quant  aux  phlegmons  et  aux  abcès , on  doit  autant 
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que  possible  les  ouvrir  du  côté  de  la  bouche,  ou,  s’il  est  nécessaire  de  les 
inciser  du  côté  de  la  peau,  il  faut  pratiquer  de  petites  incisions,  afin  de 
prévenir  les  cicatrices  vicieuses,  et  éviter  avec  soin  l’ouverture  du  canal 
de  Sténon. 

§ I.  — Tumeurs. 

Parmi  les  tumeurs  des  joues,  les  unes,  indépendantes  du  canal  de  Sté- 
non, se  développent  aux  dépens  de  la  peau,  de  la  muqueuse  et  des  tissus 
compris  entre  ces  deux  membranes  ; les  autres  constituent  des  maladies 
propres  au  canal  excréteur  de  la  parolide;  quelques-unes  même  de  ces 
tumeurs  ont  pour  siège  la  peLite  glande  accessoire  qui  accompagne  le 
canal  de  Stcnon. 


1°  Tumeurs  indépendantes  du  canal  de  fildnon. 

Ces  tumeurs  ne  présentent  aucune  particularité  intéressante. 

Bisson  (d’Argentan)  (1)  a rapporté  l’observation  d’une  tumeur  cornée 
développée  sur  la  joue  droite  d’une  vieille  femme. 

On  a quelquefois  observé  des  lipomes  des  joues , siégeant,  soit  sous  la 
peau,  soit  sous  la  muqueuse.  X.  Gouraud  (2)  a montré  à la  Société  anato- 
mique, en  1 S ô 3 , une  tumeur  lipomateuse,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
dinde,  développée  dans  l’épaisseur  des  téguments  de  la  joue  droite,  chez 
un  homme  de  cinquante  et  un  ans;  cette  tumeur,  en  apparence  très- 
fluctuante,  avait  été  ponctionnée  inutilement,  quand  Velpeau  l’enleva. 

Les  lipomes  sous-muqueux  des  joues  sont  assez  rares  et  se  reconnais- 
sent à leur  mollesse  et  à l’absence  de  fluctuation  véritable.  Ils  présentent 
comme  particularité  d’étre  très-faiblement  unis  aux  parties  profondes 
et  s’énueléent  en  général  avec  la  plus  grande  facilité. 

Les  tumeurs  érectiles  des  joues  peuvent  être  également  sous-cutanées  ou 
sous-muqueuses.  Une  de  ces  tumeurs,  enlevée  par  Lenoir  sur  la  face  interne 
de  la  joue,  fut  présentée  à la  Société  anatomique  par  Lebert  (3),  avec  les 
remarques  qui  suivent  : « 1°  la  tumeur  était  parfaitement  enkystée  ; 2°  elle 
éLait  sous-muqueuse;  3°  autour  d’un  réseau  vasculaire  très-serré  se 
trouvent  des  éléments  de  tissu  cellulaire  et  quelques  corps  fibro-plasti- 
ques;  dans  les  interstices  des  vaisseaux  on  rencontre  quelques  vacuoles, 
de  petites  ampoules  contenant  du  sang,  et  qui  sont  réellement  de  petits 
anévrysmes.  Le  réseau  vasculaire  est  composé  à peu  près  à parlies  égales 
d’artères  et  de  veines  dilatées.  » 

(1)  Société  de  biologie,  3e  série,  t.  IV,  p.  65. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  janvier  .1363,  p.  21, 

(3)  Ibid.,  mars  1852,  p.  9t. 
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2°  Tumeurs  dépendantes  du  canal  de  Sténon. 

a.  Tumeur  gazeuse.  — Tillaux  (1)  a eu  l’occasion  d’observer,  en  1872, 
à l’hôpital  Saint-Louis,  une  tumeur  gazeuse  développée  aux  dépens  du 
canal  de  Sténon  du  côté  droit;  le  malade  était  un  ouvrier  verrier.  Indo- 
lente et  facilement  réductible  sous  la  pression  du  doigt,  cette  tumeur 
se  reproduisait  rapidement  dès  que  le  malade  faisait  effort  pour  gonfler 
les  joues  : un  liquide  coloré,  injecté  dans  la  tumeur,  à l’aide  d’une 
seringue  de  Pravaz,  s’écoula  dans  la  cavité  buccale  par  l’orifice  du  canal 
de  Sténon. 

b.  Tumeurs  salivaires. — Calculs  salivaires.  — Nous  avons  vu  qu’après 
une  blessure  du  conduit  excréteur  de  la  parotide,  une  tumeur  salivaire 
peut  prendre  naissance  au  niveau  du  point  lésé;  parfois  aussi  la  tumeur 
salivaire  résulte  de  la  présence  d’un  calcul  et  de  l’accumulation  de  la 
salive  en  arrière  de  l’obstacle  ; enfin,  la  tumeur  de  lajoue  peut  être  uni- 
.quement  constituée  par  le  calcul  lui-même. 

Les  calculs  du  canal  de  Sténon,  rarement  observés,  sont  généralement 
d’un  volume  plus  considérable  que  ceux  de  la  glande  parotide.  On  les 
trouve  ordinairement  dans  le  canal  lui-mcme,  cependant  ils  passent  quel- 
quefois dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  à travers  la  paroi  du  conduit 
salivaire  érodée  et  détruite.  L’accident  le  plus  fréquent  causé  par  ces 
concrétions  est  l’obstruction  plus  ou  moins  complète  du  canal  et  la 
rétention  du  liquide  sécrété,  d’où  résulte  tantôt  un  engorgement  œdé- 
mateux de  la  joue,  tantôt  une  tumeur  molle,  souvent  indolente,  mais  qui 
peut  devenir  douloureuse  lorsque  l’écoulement  de  la  salive  est  fortement 
entravé  et  que  la  sécrétion  est  active,  par  exemple  pendant  la  mastication. 
Enfin,  il  peut  arriver  encore  que  les  calculs  se  fassent  jour  au  dehors,  à 
travers  les  téguments  enflammés  et  ulcérés;  de  là  une  fistule  salivaire. 

L’apparition  du  gonflement  de  la  joue  ou  d’une  tumeur  molle  sur  le 
trajet  du  canal  de  Sténon,  la  présence  d’un  corps  dur  et  résistant  dans 
l’épaisseur  des  parties  molles,  la  dilatation  anormale  et  exagérée  de  l’ori- 
fice du  conduit  dans  la  cavité  buccale,  sont  autant  de  signes  qui  doivent 
faire  soupçonner  l’existence  d’un  calcul  salivaire.  Le  cathétérisme  pratiqué 
par  l’ouverture  naturelle  du  canal  ou  par  la  fistule  génienne,  s’il  en  existe 
une,  donnera  des  indications  encore  plus  certaines. 

Traitement.  — Il  consiste  dans  l’ablation  du  corps  étranger.  Tantôt 
on  a pu  enlever  le  calcul  simplement  à l’aide  d’une  pince,  par  l’orifice 
agrandi  du  canal;  tantôt  1 extraction  n’a  été  possible  qu’après  une  incision 
de  la  paroi  du  conduit,  du  côté  de  la  muqueuse.  S’il  existe  une  fistule  à la 
joue,  c est  par  cette  voie  qu’il  faut  aller  à la  recherche  du  calcul,  en 
élargissant  au  besoin  l’orifice  cutané  : ce  dernier  procédé,  mis  en  usage 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1872. 
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pour  tics  calculs  volumineux,  ne  semble  pas  avoir  élé  suivi,  comme  on 
seiait  autorisé  à le  croire,  d’une  fistule  salivaire  consécutive. 

3°  Tumeurs  de  la  glande  accessoire  de  la  parotide. 


D’après  un  fait  observé  par  eux,  les  auteurs  du  Compendium  admettent 
la  possibilité  d’une  hypertrophie  de  la  glande  accessoire  qui  accompagne 
le  conduit  salivaire.  Broca  (1),  en  1850,  a présenté  à la  Société  anatomique 
une  tumeur  encéphaloïde,  developpce  au  niveau  de  la  pommette  gauche, 
indépendante  de  la  parotide,  adhérente  en  un  point  au  canal  de  Sténon! 
Il  serait  possible  qu  elle  eût  son  siège  dans  la  petite  parotide  accessoire 
de  Haller.  Elle  adhérait,  en  effet,  au  canal  de  Sténon,  précisément  au 

point  où  ce  canal  reçoit  normalement  le  conduit  excréteur  de  cette  petite 
glande. 


§ II.  — Fistules  salivaires  au  canal  de  Sténon. 

Dl'PHŒNIX,  Morand  et  Louis,  Observations  sur  les  fistules  clu  canal  salivaire.  (Mém 
de  l’Académie  roy.  de  Chir.,  1757,  t.  lit,  p.  431,  in-4°.)  — J.  A.  Dupons] 

Histoire  du  canal  de  Sténon  et  de  ses  fistules.  Thèse  de  Strasbourg,  1 823.  De 

Gaffary,  Fistules  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon.  Thèse  de  Paris,  1 867. 

Étiologie.  On  a vu  que  la  fistule  salivaire  était  une  des  plus  graves 
complications  des  traumatismes  de  la  joue,  soit  à la  suite  d’une  plaie  par 
instrument  tranchant,  soit  après  une  opération  chirurgicale.  Nous  savons, 
d autie  part,  qu  un  calcul  développé  dans  le  canal  de  Sténon  peut  ulcérer 
les  téguments  et  créer  ainsi  une  fistule  génienne.  Nous  ajouterons  que 
tout  autre  corps  étranger  introduit  dans  le  canal  est  susceptible  de  don- 
ner lieu  au  même  accident;  enfin  une  brûlure  profonde,  une  ulcération 
de  la  joue  peut  être  suivie  de  fistule  salivaire. 

Symptomatologie.  — Le  symptôme  capital  est  l’écoulement  de  la 
salive  parotidienne,  c’est-à-dire  d’un  liquide  clair,  limpide  et  non  vis- 
queux, par  l’orifice  cutané:  l’écoulement  est  continu  ou  présente  de 
rares  et  courtes  intermittences;  mais  il  s’exagère  toujours  au  moment 
des  repas.  L orifice  de  la  fistule  est  situe  en  un  point  variable,  selon  les 
cas,  soit  au  niveau  du  buccinateur,  soit  au  niveau  du  masséter;  tantôt  on 
l'aperçoit  au  fond  d’une  dépression,  tantôt  on  le  trouve  perdu  au  milieu 
de  fongosités  saignantes  ou  de  tissus  cicatriciels. 

Le  siège  de  la  fistule  en  avant  de  la  glande  parotide,  l’écoulement  très- 
abondant  de  la  salive  sur  la  joue  et  la  suppression  de  cet  écoulement  par 
! orifice  buccal  du  conduit,  enfin  le  cathétérisme  parle  trajet  fistuleux  ou 
par  l’ouverture  naturelle,  du  côté  de  la  bouche,  permettent  de  recon- 
naître qqe  la  lésion  porte  sur  le  canal  excréteur  et  non  sur  la  glande  elle- 
même. 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  juin  1850. 
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Pronostic.  — La  gêne  causée  au  malade  par  l’écoulement  incessant  du 
liquide,  la  perte  d’une  grande  quantité  de  salive,  et  enfin  les  difficultés 
de  la  guérison,  donnent  au  pronostic  une  certaine  gravité. 

Traitement.  — Les  moyens  de  traitement  sont  nombreux  et  très-variés; 
Malgaigne  les  rattache  aux  quatre  méthodes  qui  suivent:  1°  Occlusion 
de  la  fistule;  2°  oblitération  du  conduit  salivaire  ; 3°  formation  d'un  nouvel 
orifice  buccal ; Un  atrophie  de  la  glande  parotide  par  compression. 

1°  Occlusion  de  la  fistule.  — Cette  méthode  n’est  applicable  que  si  le 
bout  antérieur  et  l’orifice  normal  du  conduit  sont  restés  perméables  ; 
elle  comprend  divers  procédés  : 

a.  Suture.  — La  suture,  nous  l’avons  vu  déjà  à propos  des  plaies  de  la 
joue,  peut  donner  de  très-heureux  résultats,  si  la  blessure  est  récente; 
dans  le  cas  contraire,  la  réunion  ne  peut  être  tentée  qu’après  avivement 
des  bords  cicatrisés.  On  emploiera  la  suture  enchevillée  ou  entortillée. 

b.  Cautérisation.  — Elle  a pour  but  de  produire  une  eschare  qui  for- 
cera la  salive  à reprendre  son  cours  naturel  jusqu’à  l’oblitération  de  l’ori- 
fice fistuleux.  Si  celui-ci  est  étroit,  le  nitrate  d’argent  suffira;  s’il  est 
plus  large,  une  pointe  de  fer  rouge  sera  préférable.  Ce  moyen  a donné  un 
succès  entre  les  mains  de  Louis  ; mais  il  compte  aussi  de  nombreux 
échecs. 

c.  Compression.  — Faite  au  niveau  même  de  la  fistule,  elle  est  à peu 
près  inutile  ; appliquée  entre  la  glande  et  la  fistule,  de  façon  à supprimer 
le  passage  de  la  salive  dans  le  canal  jusqu’à  la  cicatrisation  complète  de 
l’orifice  accidentel,  elle  a réussi  sur  un  malade  de  Maisonneuve.  Viborg  a 
proposé  de  remplacer  la  compression  par  la  ligature  du  canal. 

d.  Occlusion.  — Malgaigne  a encore  conseillé  l’occlusion  de  la  fistule 
à l’aide  d’une  mince  feuille  d’or  collée  sur  les  téguments  de  la  joue  avec 
de  la  poix.  Ce  moyen,  très-ingénieux  et  d’une  exécution  facile,  mérite 
d’être  tenté. 

2 Dilatation  du  canal  de  Stenon.  — Nous  ne  signalerons  que  pour  mé- 
moire cette  méthode  aujourd’hui  abandonnée.  Morand  et  Louis  l’ont 
jadis  conseillée  et  pratiquée  de  la  façon  suivante  : un  stylet  très-fin  intro- 
duit par  l’orifice  normal  ou  par  l’orifice  fistuleux  servait  à passer  dans  le 
canal  une  mèche  qu’on  renouvelait  chaque  jour  en  augmentant  son 
volume.  C’est  une  méthode  difficile  et  incertaine,  car  la  dilatation  du 
conduit  n’est  pas  toujours  suivie  de  l’oblitération  de  la  fistule. 

3 a Formation  d’un  nouvel  édifice  buccal.  — Cette  méthode,  qui  consiste 
en  réalité  à créer  une  fistule  salivaire  interne,  fut  imaginée  par  Deroy  (1). 
Ce  chiruigien  eut  1 idee  de  traverser  la  joue  dans  toute  son  épaisseur  avec 
un  fer  rouge  au  niveau  del  orifice  extérieur;  au  bout  de  quelque  temps, 

1 eschare  s étant  détachée,  cet  orifice  se  cicatrisa,  tandisque  la  fistule,  du 
côté  de  la  muqueuse,  resta  persistante. 

Monro  se  servait  d une  aleine  de  cordonnier  pour  passer  obliquement  à 


(1)  Saviard,  Observations  de  chirurgie,  p.  531. 
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ti avers  la  joue  un  cordon  de  soie  dont  l’anse  était  au  niveau  de  la  fistule 
et  dont  les  deux  chefs  ramenés  en  avant  furent  noués  près  de  l’angle  de  • 
la  bouche. 

Desault  traversa  la  joue  avec  un  trocart,  et  dans  la  canule  passa  un 
fil  ; puis,  la  canule  enlevée,  il  se  servit  de  l’extrémité  buccale  du  fil  pour 
fixer  une  mèche  dans  la  partie  interne  seulement  de  la  plaie.  Ce  procédé, 
incontestablement  supérieur  aux  précédents,  nous  semble  assurer  beau- 
coup mieux  le  succès. 

Duphœnix  incisa  obliquement  la  joue  avec  un  bistouri,  de  dehors  en 
dedans  et  d’arrière  en  avant,  et  dans  la  partie  interne  de  la  plaie  mit  une 
canule  que  le  malade  garda  seize  jours;  les  bords  de  l’ouverture  exté- 
rieure, préalablement  avivés,  furent  réunis  par  une  suture  entortillée. 

Le  procédé  de  Déguisé  diffère  des  précédents  en  ce  qu’il  crée  deux 
orifices  du  côté  de  la  muqueuse,  au  lieu  d’un  seul.  Il  a été  modifié  de  la 
façon  suivante  par  Béclard  : avec  un  trocart  porté  au  fond  de  la  fistule, 
on  perfore  la  joue  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière- 
par  la  canule  on  glisse  dans  la  bouche  l’extrémité  d’un  fil  de  plomb* 
dont  1 autre  bout  reste  au  dehors;  puis,  la  canule  enlevée,  on  perfore  de 
nouveau  la  joue  avec  le  trocart,  mais  cette  fois  de  dedans  en  dehors,  à 
6 ou  7 millimètres  en  ayant  de  la  première  ponction,  et  obliquement 
d avant  en  arrière,  de  sorte  que  la  pointe  de  l'instrument  vienne  sortir 
au  niveau  de  la  fistule.  L’extrémité  du  fil  de  plomb  laissée  en  dehors 
est  maintenant  engagée  dans  la  canule  et  conduite  dans  la  bouche,  et  les 
deux  bouts  du  fil  ainsi  réunis  sont  tordus  l’un  avec  l’autre.  Il  ne  reste  plus 
qu  à fermer  par  une  suture  la  plaie  extérieure;  et,  quand  la  réunion  est 
complète,  on  enlève  le  fil  par  la  cavité  buccale,  ou  bien  on  le  tord  chaque 
jour  davantage  pour  sectionner  les  parties  molles  comprises  entre  ses 
branches  et  réunir  les  deux  orifices  internes. 

Enfin  Langenbeck  a proposé  d’isoler  par  la  dissection  le  bout  posté- 
rieur du  canal  de  Sténon,  de  le  diriger  vers  la  cavité  buccale,  à travers 
une  ouverture  faite  à la  muqueuse,  puis  de  réunir  la  plaie  de  la  joue  par 
une  suture  entortillée.  Ce  procédé  ne  pourrait  être  appliqué  qu’aux'fis- 
tules  salivaires,  situées  en  avant  du  masséter. 

è°  Atrophie  de  la  glande  parotide  par  compression.  — La  compression 
est  exercée  directement  sur  la  glande,  à l’aide  de  compresses  graduées 
maintenues  par  un  bandage  imaginé  par  Desault.  Ce  procédé,  dont  l’ef- 
ficacité est  d’ailleurs  fort  douteuse,  a l’inconvénient  d’être  long  et  dou- 
loureux. 


ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  JOL'ES. 

Les  vices  de  conformation  des  joues  consistent  uniquement  en  des 
fissures  congénitales  : celles-ci  ont  été  décrites  à l’occasion  du  bec-de- 
lièvre.  (Voy.  Bec-de-lièvre.) 
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Les  difformités  acquises  se  rencontrent  à la  suite  de  plaies,  de  brûlures, 
de  gangrène  des  joues,  comme  on  l’observe  dans  l’affection  de  la  mu- 
queuse buccale  désignée  sous  le  nom  de 
noma.  Ces  difformités  consistent  en  adhé- 
rences anormales  de  la  joue  et  des  lèvres 
avec  les  gencives,  d’où  résulte  la  difficulté 
ou  même  l'impossibilité  d’écarter  les  mâ- 
choires. On  peut  également  observer  des 
cicatrices  extérieures,  avec  ou  sans  pertes 
de  substance,  souvent  compliquées  d’ad- 
hérences avec  les  gencives  et  par  consé- 
quent de  resserrement  permanent  des 
mâchoires.  Ce  dernier  accident,  qui  peut 
reconnaître  des  causes  multiples,  sera 
étudié  plus  tard.  On  comprend,  d’autre 
part,  qu’il  soit  difficile  de  tracer  des  rè- 
gles générales  pour  la  restauration  des 
pertes  de  substance  des  joues,  attendu 
que  ces  difformités  sont  le  plus  souvent 

complexes.  Dans  le  cas  d’une  grande  FlG‘ 1+*'  ~ GénoPlaslie  (Roser)- 


perte  de  substance,  Nuitter,  cité  par  Roser  (1),  pratiqua  une  opération 
autoplastique  â laide  des  incisions  courbes  indiquées  sur  la  figure  lââ 
et  guérit  la  malade. 


CHAPITRE  VIII 


maladies  des  dents. 

Avant  d aborder  la  description  des  maladies  des  dents,  nous  avons 
pensé  qu  il  ne  serait  pas  inutile  de  rappeler,  dans  un  court  préambule,  les 
notions  d anatomie  et  de  physiologie  indispensables  pour  l’intelligence 
des  accidents  morbides  dont  les  dents  sont  le  siège  ou  le  point  de 
départ. 

La  dent  arrivée  à son  développement  complet,  est  composée  de  parties 
dures  et  de  parties  molles.  Les  parties  dures  sont,  en  allant  de  dehors  en 
dedans,  1 email , le  cément  et  Y ivoire  ou  dentine. 

il  fnrmp^  ^ \COUr,onne  de  la  dent-  depuis  sa  surface  triturante  où 
me  une  couche  relativement  épaisse,  jusqu’au  collet  où  il  se  termine 

ri“~Ce!La  remenl;  à “ niïeau  U recouvert 

n ’ u f ™nt-Cl ett( 3 coque  protectrice  est  transparente,  d’une  dureté  telle 
quelle  fait  feu  sous  le  briquet.  Essentiellement  composée  de  sels  cal- 
aues,  elle  contient  a peine  à l’état  normal  de  1 à 3 pour  100  d’une  ma- 


(i)  Manuel  de  chirurgie  anatomique,  2*  édit.,  trad.  franç..,  p.  U5. 
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tière  organique  qui,  au  point  de  vue  chimique,  aurait  la  plus  grande  res- 
semblance avec  l’épithélium. 

L’émail  se  compose  de  fibres  rectilignes,  devenues  polyédriques  par 
pression  réciproque,  et  perpendiculaires  à la  partie  de  la  couronne  sur 
laquelle  elles  reposent.  Ces  fibres  sont  réunies  entre  elles  d’une  façon 
tellement  intime  que,  lorsque  l’émail  vient  à être  brisé,  la  ligne  de 
fracture  passe  par  le  centre  des  fibres  et  non  par  leur  intervalle.  Cette 
union  intime  disparaît  sous  l’action  des  acides  minéraux  et  sous  l’in- 
fluence de  la  carie  dentaire. 

Par  sa  face  profonde,  l’émail  repose  sur  l’ivoire  dont  quelques-uns  des 
tubes  pénètrent  jusque  dans  son  épaisseur.  Par  sa  face  superficielle,  il  est 
protégé  contre  les  agents  nuisibles  contenus  dans  la  cavité  buccale  par 
la  cuticule  de  l'émail  ou  membrane  de  Nasmyth , d’une  minceur  extrême, 
et  qui  offre  aux  agents  chimiques  la  plus  grande  résistance.  Inattaquable 
par  les  acides  acétique,  sulfurique,  chlorhydrique  et  nitrique,  cette  mem- 
brane se  gonfle  légèrement  par  l’ébullition  en  présence  des  alcalis  caus- 
tiques. Il  ne  faut  pas,  cependant,  s’exagérer  le  rôle  de  protection  qu’elle 
remplit;  car,  s’il  est  vrai  qu’elle  est  inattaquable  par  les  acides, elle  n’en 
est  pas  moins  perméable. 

Le  cément  est  un  revêtement  osseux  qui,  du  sommet  de  la  racine  ou  des 
racines,  s’étend  en  s’amincissant  graduellement  jusqu’au  collet.  Sa  struc- 
ture est  celle  du  tissu  osseux,  à cette  exception  près  que  les  ostéoplastes 
y sont  petits  et  peu  nombreux  et  qu’on  n’v  rencontre  que  peu  ou  point 
de  canalicules  de  ïïavers.  D’après  Tomes,  la  membrane  de  Nasmyth  ne 
serait  que  le  prolongement  sur  la  couronne  du  cément  non  calcifié. 

L 'ivoire  ou  dentine  constitue  la  partie  la  plus  importante  de  la  dent,  dont 
elle  reproduit  exactement  la  forme.  Cette  substance,  dont  la  coloration 
varie  du  blanc  bleuâtre  au  blanc  jaunâtre,  est  moins  dure  que  l’émail  et 
plus  riche  en  matières  organiques.  Elle  se  compose  de  tubes  creux,  ayant 
une  paroi  propre,  laquelle  est  intimement  unie  à la  substance  fondamen- 
tale et  ne  peut  en  être  séparée  que  par  la  macération  prolongée  jusqu’à  la 
putréfaction  ou  par  l’ébullition  dans  les  alcalis  caustiques.  Ces  tubes  par- 
tent de  la  part  ie  profonde  de  l’ivoire  où  ils  s’ouvrent  par  un  orifice  libre  et 
traversent  la  substance  fondamentale  en  suivant  une  direction  générale 


perpendiculaire  à celle  de  la  pulpe  dentaire;  ils  s’anastomosent  à leur 
origine  et  à leur  terminaison  qui  se  fait  par  une  extrémité  libre  et  renflée. 
Chacun  de  ces  canalicules  contient  à l’état  frais  une  fibrille  molle,  homo- 
gène, qui,  d’après  Tomes,  ne  serait  que  le  prolongement  des  odonto- 
blastes  et  peut-être  la  continuation  des  fibres  nerveuses  qui  forment  un 
riche  plexus  à la  surface  de  la  pulpe  dentaire. 

La  substance  fondamentale,  parcourue  par  les  canalicules,  est  homo- 
gène et  calcifiée,  mais  la  calcification  peut  faire  défaut  en  certains  points; 
c’est  ce  que  l’on  observe  surtout  vers  la  périphérie  où  ont  lieu  les  anasto- 
moses terminales  des  canalicules;  la  dentine  se  dépose  alors  sous  forme 
de  petits  amas  arrondis  (; '/lobules ),  séparés  par  des  espaces  comblés  à l état 
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frais  par  de  la  matière  organique,  mais  qui,  après  dessiccation,  paraissent 
vides  ( espaces  inter  globulaires). 

La  dentine  jouit-elle  d’une  sensibilité  propre  ? Si  l’on  vient  à la  toucher 
ou  à la  frotter  après  qu’elle  est  mise  à nu,  elle  devient  le  siège  d’une 
douleur  qui  n’augmente  pas  par  la  pression.  La  pénétration  des  acides  à 
travers  la  membrane  de  Nasmyth  et  l’émail  détermine  une  sensation 
désagréable  toute  particulière  bien  connue  sous  le  nom  d’agacement.  Le 
passage  rapide  du  cliaud  au  froid  ou  réciproquement  produit  des  effets 
analogues.  Si  on  imeune  dent,  la  douleur  est  bien  plus  vive  lorsque  l’in- 
strument porte  sur  les  couches  superficielles  que  lorsqu’il  agit  sur  les  cou- 
ches profondes  de  l’ivoire.  Ces  faits,  d’une  constatation  facile,  rendent  au 
moins  très-probable  l’existence  d’une  sensibilité  propre  de  la  dentine, 
indépendante  de  celle  de  la  pulpe  ou  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

La  dent  est  creusée  d’une  cavité  centrale  qui  se  prolonge  dans  sa  ra- 
cine ou  dans  ses  racines  et  loge  la  pulpe  dentaire.  Celle-ci,  exactement 


moulée  sur  celte  cavité,  reproduit  d une  maniéré  approximative  la  forme 
de  la  dent.  Elle  se  compose  de  tissu  conjonctif,  contenant  dans  son  épais- 
seur des  cellules  arrondies  et  fusiformes.  Elle  est  revêtue  à sa  surface 
d’une  couche  de  cellules  ovoïdes,  disposées  perpendiculairement,  odonto- 
01  as  tes,  qui  par  leur  calcification  produisent  la  dentine.  La  pulpe  den- 
taire est  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Ceux-ci  forment  près  de  sa  sur- 
face un  riche  plexus  dont  les  fibrilles  efférentes  sont,  d’après  Boll,  en 
continuité  avec  les  fibrilles  dentaires. 

Le  périoste  alvéolo-dentaire , interposé  entre  la  racine  de  la  dent  qu’elle 
re\êt  depuis  le  collet  jusqu’au  sommet  de  la  racine  ou  des  racines  et  les 
parois  alvéolaires,  est  plus  adhérent  à la  dent  qu’à  l’alvéole.;  son  union 
est  surtout  intime  au  niveau  du  collet.  C’est  une  membrane  molle,  com- 
posée de  tissu  fibreux  et  de  fibres  élastiques  plus  abondantes  du  côté  den- 
taire; les  vaisseaux  qu’elle  contient  se  distribuent  en  partie  au  cément 
en  partie  aux  parois  de  l’alvéole. 

DEVELOPPEMENT  des  dents.  — Le  premier  rudiment  de  l’organe  den- 
taire apparaît  dans  le  tissu  sous-muqueux  des  gencives  en  contact  immé- 
d.a  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous  la  forme  d'une  masse  transpa- 
rente, gélatineuse,  qui  s étend  en  refoulant  devant  elle  le  tissu  sous- 
muqueux  ambiant;  c'est  la  papille  dentaire  dont  la  structure  est  à cette 

te®  r USSU  mu<Iueux'  Ce  1,,<îs‘  Plus  tard  que  cette  papille 

rniire  xS  * “.*>“«  P°“*  recevoir  l'insertion  du  follicule  dentaire  qui  la 
coiffe  à la  maniéré  d an  capuchon. 

va^LTfh  T-d6  Péri0Cle' la  papille  dentaire  est  d'un  tissu 

va  uement  fibnl latre,  contenant  des  cellules  rondes,  fusiformes  etétoilées  ■ 

elle  es  recouverte  à sa  surface  d’une  couche  de  cellules  ovoïdes,  munies 

de  prolongements  et  implantées  perpendiculairement;  ce  sont  es  ü 

“ °n  Ia  Ca,Clflcation  Produira  plus  tard  l’ivoire  ou  den  ine 
Dans  une  trois, eme  période,  les  cellules  odontoblastiques  se  calcifient 
par  pomts  isolés,  qui  bientôt  vont  se  réunir  pour  former  à 1 sul  d 
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la  papille  devenue  la  pulpe  dentaire,  un  chapeau  de  dentine.  A celte 
époque,  apparaît  l 'organe  adamantin , ou  organe  de  l'émail , dans  lequel  on 
peut  distinguer  trois  couches  : une  moyenne  relativement  épaisse,  c’est 
la  pulpe  de  V émail;  une  externe  composée  de  cellules  arrondies  ou  polyé- 
driques qui  en  se  confondant  formeront  plus  tard  la  membane  de  Nas- 
myth;  enfin  une  troisième  interne  composée  de  cellules  cylindriques  ou 
polyédriques  par  pression  réciproque  et  qui  par  la  calcification  deviennent 
les  prismes  de  l’émail.  En  dehors  de  l’organe  de  l’émail  se  trouve  le 
follicule  dentaire  épaissi  et  devenu  le  sac  dentaire , complètement  clos  et 
sans  autre  connexion  avec  lui  que  l’engrenage  des  bourgeons  épithéliaux 
qui  s’élèvent  de  la  face  -externe  de  l’organe  de  l’émail  avec  des  prolon- 
gements analogues  qui  naissent  de  sa  face  interne. 

Ce  n'est  que  dans  une  quatrième  période  que  se  développent  les  ra- 
cines dont  l’allongement  amène  l 'éruption  de  la  dent.  Lorsque  l’éruption 
a lieu,  l’orifice  de  l’alvéole  s’élargit,  le  sac  dentaire  ouvert  par  usure, 
se  rétracte  sur  la  couronne  de  la  dent  et  arrive  ainsi  jusqu’au  niveau  du 
collet  avec  lequel  il  devient  fortement  adhérent;  ainsi  se  trouve  formé 
le  périoste  alvéolo-dentaire  qui  n’est  autre  chose  qu’une  transformation 
du  sac. 

Le  développement  des  dents  passe  donc  par  quatre  phases  successives  : 

1°  Une  première  qui  s’étend  depuis  l’apparition  du  follicule  dentaire 
jusqu’à  celle  de  la  membrane  de  l’ivoire  ( période  embryoplastique  de 
Broca)  ; 

2°  Une  deuxième  qui  s’étend  jusqu’à  l’apparition  de  la  dentine  ( période 
oaontoplastique  de  Broca); 

3°  Une  troisième  pendant  laquelle  se  développe  la  couronne  de  la  dent 
( période  coronaire  de  Broca)  ; 

à0  Une  quatrième  enfin  pendant  laquelle  se  forment  les  racines  (période 
radiculaire  de  Broca). 

En  terminant  ce  court  préambule  anatomique  et  physiologique,  nous 
indiquerons  tout  de  suite  les  principales  sources  auxquelles  on  pourra 
avoir  recours  dans  l’étude  des  maladies  des  dents  en  général. 

Fauchard,  Le  chirurgien  dentiste.  Paris,  1746.  — Jourdain,  Traité  des  maladies  et 
des  opérations  chirurgicales  de  la  bouche.  Paris,  1778.  — Laforgue,  Théorie  et 
pratique  de  l'art  du  dentiste.  Paris,  1819.  — Oudet,  articles  Dents  et  Odonto-  t" 
technie  du  Dictionnaire  en  30  volumes.  Paris,  1835  et  1 840. — Harris,  Prin- 
ciplts  and  Practice  of  Dental  Surgerg,  6e  édit.  Philadelphia,  1856.  — Hoiil, 
Bericht  ueber  die  neuern  Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Zalinheilkunde  ( Schmidl's 
Jahrbücher,  Augustus  1870). — Wedl,  Die  Pathologie  der  Zahne.  Leipzig,  1870. 

— Tomes,  Traité  de  chirurgie  dentaire,  trad.  franç.  Paris,  1S73). 


va 


MALADIES  DES  DENTS. 


669 


ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  DENTS. 

1°  Fractures. 

Étiologie.  — Par  leur  situation,  par  la  nature  môme  de  leur  tissu,  les 
dents  sont  sujettes  à se  briser.  A ces  causes  prédisposantes  générales,  il 
faut  en  ajouter  d’autres  plus  particulières  qui  résultent  de  l’excavation 
des  dents  par  la  carie  et  de  la  friabilité  individuelle,  sénile  ou  patho- 
logique (rachitisme,  syphilis).  Les  causes  déterminantes  consistent  en  des 
chocs,  des  chutes,  des  pressions  brusques,  des  tractions  violentes,  etc. 
dont  le  mode  d’action  s’explique  facilement. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fractures  des  dents,  comme  celles  des 
os,  présentent  de  nombreuses  variétés,  parmi  lesquelles  il  suffira  de  citer 
les  plus  importantes.  Tantôt  il  s’agit  d’un  simple  éclatement  sans  ouver- 
ture de  la  cavité  de  la  pulpe,  tantôt  celle-ci  est  ouverte  et  mise  en  com- 
munication avec  l’air  extérieur.  Celte  distinction,  on  le  conçoit,  n’a  d’im- 
portance que  lorsqu  il  s’agit  des  fractures  de  la  couronne. 

A côté  des  fractures  horizontales  ou  obliques , il  faut  placer  les  fractures 
longitudinales  qui,  quelquefois,  divisent  la  dent  dans  toute  sa  hauteur,  et 
les  simples  fissures  ou  fractures  incomplètes  qui  n’ont  d’autre  danger  que 
celui  d être  une  porte  ouverte  pour  les  agents  chimiques  de  la  carie  den- 
taire. 

1 our  que  les  deux  fragments  d’une  dent  brisée  puissent  se  réunir  et  se 
consolider,  il  faut  nécessairement  qu’ils  soient  maintenus  au  contact,  ce 
qui  ne  peut  avoir  lieu  que  pour  les  fractures  sous-gingivales,  ou  bien 
encore  pour  les  traclures  du  collet  dans  lesquelles  le  fragment  coronaire 
leste  adhérent  sur  la  plus  grande  partie  de  son  contour  avec  le  tissu 
périosto-gingival.  La  consolidation  ne  se  fait  pas  par  l’interposition  d’une 
viiole  de  cément  sécrété  par  la  face  interne  du  périoste  alvéolo-dentaire, 
comme  on  le  croyait  généralement;  des  recherches  plus  précises  ont 
démontré  que  la  dentine  et  môme  l’émail,  dans  le  cas  de  fracture  du 
collet,  peuvent  prendre  part  à la  formation  du  cal.  La  dentine,  en  pareil 
cas,  est  parcourue  par  de  nombreux  canalicules  vasculaires  ( vaso-dentine 
de  YVedl)  ; elle  se  développe  du  côté  de  la  pulpe,  où  elle  forme  une 
espece  de  virole  interne,  tandis  que  le  cément,  également  vascularisé, 
orme  du  cote  du  périoste  alvéolo-dentaire  une  virole  externe,  séparée  de 
a pr  >ce  ente  pai  une  couche  de  tissu  globulaire  sans  structure  déter- 
minée. L email  de  nouvelle  formation,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  le 
cas  de  Hertz,  se  présente  sous  forme  d’amas  irréguliers  (1). 

Symptomatologie  et  diagnostic.—  Le  diagnostic  des  fractures  de  la 
couionne,  qu  elles  soient  verticales,  obliques  ou  transversales,  est  facile. 

(1)  Hohl,  Schmidt' s Jalirbiicher , août  1870. 
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Les  tissures  seules  peuvent,  pendant  quelque  temps,  passer  inaperçues, 
et  ne  se  révéler  que  plus  tard  par  l’existence  d’une  ligne  brunâtre  ou 
noirâtre  qui  suit  le  trait  de  la  fracture. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  fractures  intragingivales  ; la  mobilité 
anormale  et  la  douleur,  qui  en  sont  les  symptômes  principaux,  appar- 
tiennent également  aux  luxations  incomplètes  ou  au  simple  ébranlement 
des  dents.  Il  est  cependant  à noter  que  la  mobilité  et  la  douleur  persis- 
tent plus  longtemps  dans  la  fracture  que  dans  la  luxation.  Mais  ce  carac- 
tère différentiel,  bon  en  théorie,  perd  beaucoup  de  son  importance  dans 
la  pratique,  à cause  des  désordres  de  voisinage  qui  accompagnent  ordi- 
nairement les  fractures  des  dents  et  rendent  difficile,  sinon  impossible, 
l’analyse  rigoureuse  des  symptômes.  Il  est  également  difficile  de  juger] 
dès  le  début,  jusqu’à  quel  point  une  fracture  verticale  ou  oblique,  Tans 
écartement  des  fragments,  compromet  la  vitalité  de  la  pulpe. 

Pronostic  et  traitement.  — Les  fractures  de  la  couronne,  sans  ouver- 
ture de  la  pulpe,  ne  sont  pas  graves.  Le  traitement  se  borne  à régulariser 
avec  la  lime  la  surface  de  la  fracture,  de  manière  à prévenir  l’irritation 
ou  l’écorchure  des  organes  voisins  et  la  carie  dentaire.  Si  la  fracture  de 
la  couronne  est  transversale  et  qu’elle  mette  à nu  la  cavité  de  la  pulpe, 
il  faut  pratiquer  l’extraction  du  fragment  intragingival,  à moins  qu'il  ne 
s’agisse  des  incisives  ou  des  canines,  pour  lesquelles  il  y a intérêt  à con- 
server la  partie  implantée  pour  l’établissement  d’une  dent  à pivot.  L’ex- 
traction immédiate  doit  être  encore  pratiquée  lorsqu’il  s’agit  d’une 
fracture  verticale  qui  s’étend  jusqu’à  la  racine  en  passant  à travers  la 
cavité  de  la  pulpe,  comme  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Le  traitement 
des  fractures  radiculaires  se  confond  avec  celui  des  luxations  dont  il  est 
toujours  difficile  de  les  distinguer. 


2°  Luxations. 

Les  mêmes  accidents  traumatiques  qui,  dans  certains  cas,  produisent 
les  fractures  des  dents,  peuvent  occasionner  l’ébranlement,  le  déplace- 
ment ou  même  l’expulsion  complète  de  ces  organes.  La  luxation  est  d’au- 
tant plus  facile  que  des  phénomènes  pathologiques  (résorption  incom- 
plète ou  complète  des  racines,  décollement  du  périoste  alvéolo-dentaire) 
ont  rendu  moins  solide  leur  implantation  dans  l’alvéole.  Les  dents  les 
plus  exposées  à la  luxation,  tant  par  leur  position  que  par  leur  confor- 
mation, sont,  en  premier  lieu,  les  incisives  et  les  canines,  en  second  lieu 
les  petites  molaires.  Les  dents  à racines  multiples  en  sont  au  contraire 
rarement  le  siège. 

Les  luxations  des  dents  peuvent  se  diviser  en  luxations  partielles,  y 
compris  le  simple  ébranlement,  luxations  complètes  ou  expulsion  com- 
plète de  la  dent  hors  de  son  alvéole,  et  luxations  compliquées  de  frac- 
tures du  bord  alvéolaire. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — L’ébranlement  traumatique  des  dents 
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se  reconnaît  à la  mobilité  anormale  de  l’organe  lésé  et  à la  douleur  que 
déterminent  les  mouvements  qu’on  lui  imprime;  on  a déjà  vu  qu’il  pou- 
vait être  facilement  confondu  avec  les  fractures  radiculaires  qu’il  accom- 
pagne du  reste  presque  toujours.  La  luxation  incomplète  ou  partielle  pré- 
sente, outre  ces  deux  caractères,  un  déplacement  de  la  dent  dans  son 
alvéole,  déplacement  qui  se  fait  presque  toujours  en  haut  pour  la  mâ- 
choire inférieure,  en  bas  pour  la  mâchoire  supérieure,  et  s’accompagne 
le  plus  souvent  d’une  déviation  en  arrière  ou  en  avant,  et  plus  rarement 
d’une  rotation  incomplète  de  la  dent  sur  son  axe.  Dans  la  luxation  com- 
plète, la  dent  est  expulsée  hors  de  son  alvéole,  entraînant  avec  elle  au 
niveau  du  collet  une  portion  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Dans  les  luxa- 
tions compliquées,  enfin,  il  y a tantôt  fracture  de  l’alvéole,  tantôt  frac- 
ture d’une  certaine  étendue  du  bord  alvéolaire  avec  ou  sans  déchirure  de 
la  gencive. 

Pronostic  et  traitement. — Les  dents  simplement  ébranlées  se  consoli- 
dent avec  la  plus  grande  facilité  et  en  très-peu  de  temps;  il  est  rare  qu’au 
bout  d’une  semaine  la  mobilité  anormale  et  la  douleur  n’aient  pas  com- 
plètement disparu.  Dans  les  luxations  partielles,  la  dent  remise  en  place 
et  maintenue  immobile  soit  au  moyen  de  la  ligature,  soit,  ce  qui  est  pré- 
férable, au  moyen  d’une  coiffe  de  gutta-percha  qui  se  moule  sur  elle  et 
sur  les  dents  voisines,  se  consolide  également  sans  accident  et  en  peu 
de  temps. 

Le  traitement  est  donc  des  plus  simples.  11  n’est  pas  jusqu’aux  dents 
complètement  luxées  qui,  remises  en  place,  plusieurs  heures  après  l’ac- 
cident, après  avoir  été  soigneusement  lavées,  ne  puissent  se  consolider, 
comme  le  prouvent  les  nombreux  exemples  réunis  par  Mitscherlich  (1), 
et  ceux  plus  récents  publiés  par  Magitot  (2).  Il  est  certain  que,  dans  bon 
nombre  de  ces  cas,  la  dent  contracte  avec  l’alvéole  des  connexions  mem- 
braneuses, ce  qui  en  prévient  la  nécrose.  Mais,  par  contre,  aucune  obser- 
vation authentique  ne  démontre  la  conservation  de  la  vitalité  de  la  pulpe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  présence  des  heureux  résultats  souvent  obtenus, 
la  conduite  du  chirurgien  ne  saurait  rester  douteuse.  Toute  dent  com- 
plètement luxée,  à moins  de  fracture,  soit  de  la  dent,  soit  de  l’alvéole, 
doit  être  soigneusement  nettoyée  et  lavée,  puis  remise  en  place  et  main- 
tenue, comme  s’il  s’agissait  d’une  luxation  incomplète. 

A côté  des  luxations,  il  faut  signaler  Y enfoncement  des  clents.  Cette  lésion 
ne  paraît  avoir  été  observée  qu’à  la  mâchoire  supérieure.  C’est  ainsi  qu’on 
a vu  les  incisives  enfoncées  dans  le  plancher  des  fosses  nasales  : dans  une 
observation  citée  par  Tomes,  une  canine,  que  l’on  supposait  sortie  de  la 
bouche,  avait  en  réali  Lé  pénétré  dans  le  sinus  maxillaire,  où  elle  révéla 
sa  présence  par  la  production  d’un  abcès  dans  cette  cavité. 

(1)  Transplantation  et  r implantation  des  dents  ( Arch . gén.demcd.,  1864,  vol.  I,  p.  678). 

(2)  Ibid.,  1865,  vol.  I,  p.  544. 
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ARTICLE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  DENTS. 

Ces  lésions  peuvent  affecter  presque  isolément  les  parties  dures  des 
dents  et  se  limiter  â peu  près  exclusivement  à ces  organes,  ou  bien  atta- 
quer les  parties  molles,  la  pulpe,  et  dès  lors  s’étendre  presque  fatalement 
au  périoste  alvéolo-dentaire.  Nous  décrirons  donc,  dans  deux  paragraphes 
distincts  ^1°  les  lésions  vitales  et  organiques  des  parties  dures  des  dents; 
2°  les  lésions  vitales  et  organiques  des  parties  molles. 

§ I.  — Iiésions  vitales  et  organiques  des  parties  dures  des  dents. 

1°  Carie. 

La  carie  dentaire  est  une  affection  spéciale  qui,  marchant  de  la  péri- 
phérie au  centre,  désagrégé,  ramollit  et  détruit  les  parties  dures  de  la 
dent  et  finit  par  amener  la  perte  complète  de  l’organe. 

AIagitot,  Recherches  sur  la  carie  dentaire.  Paris,  1866.  - — - Lebeu  et  Rottenstein, 
Recherches  sur  la  carie  dentaire.  Paris,  1868. — Neumann,  Ueber  das  Wesen 
der  Zahncaries  (Archiv  f.  Clin,  liirurgie , t.  VI,  p.  117). — Hertz,  De  la  curie 
dentaire  (Archives  de  Virchov,  t.  XLI). 

Étiologie.  — Les  causes  de  la  carie  dentaire  sont  les  unes  prédispo- 
santes, les  autres  déterminantes.  Parmi  les  premières,  il  faut  ranger 
d’abord  celles  qui  d’une  manière  quelconque  privent  la  dent  de  ses 
moyens  naturels  de  protection  (membrane  de  Nasmvlh  et  émail);  telles 
sont  les  fractures,  l’érosion  et  l’usure  que  l’on  peut  désigner  sous  le  nom 
de  causes  accidentelles  ou  traumatiques. 

D’autres  causes,  beaucoup  plus  importantes  sans  contredit,  tiennent  à 
des  vices  de  développement  de  l’organe  dentaire.  L'émail  forme  quel- 
quefois à la  surface  de  la  dent,  et  plus  particulièrement  au  niveau  des 
dépressions  et  des  fentes  de  la  surface  triturante,  une  couche  excessi- 
vement mince,  ou  fait  complètement  défaut;  d’autres  fois,  il  offre  en 
certains  points  moins  de  résistance,  ses  prismes  sont  moins  intimement 
unis  entre  eux;  on  observe  alors,  surtout  sur  les  faces  de  la  dent,  ce 
que  l’on  appelle  les  taches  blanches  de  l'émail.  L’ivoire  présente  souvent 
des  altérations  analogues;  mais  la  plus  fréquente  sans  contredit  et  celle 
qui  hâte  le  plus  la  marche  de  la  carie  dentaire  consiste  dans  la  multi- 
plicité et  le  volume  des  espaces  interglobulaires  et  dans  le  développe- 
ment exagéré  du  réseau  anastomotique. 

Ces  vices  de  structure,  souvent  accidentels  et  sous  la  dépendance  d’af- 
fections locales  et  générales  qui  ont  frappé  l’individu  pendant  la  période 
du  développement  des  organes  dentaires,  deviennent  d’autres  fois  l’apa- 
nage de  certaines  familles  eu  de  certaines  races.  Ainsi  s’expliquent  les 
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cas  nombreux  d’hérédité  et  la  fréquence  de  la  carie  dentaire  dans  certaines 
populations.  Pour  ce  qui  concerne  la  France  en  particulier,  Magitot  a pu 
démontrer,  à l’aide  de  recherches  statistiques,  que  la  iréquence  de  la 
carie  dentaire  dans  certains  départements,  à l’exclusion  de  certains  autres, 
tenait  bien  moins  à l’influence  des  eaux  ou  des  conditions  climatériques 
qu’à  la  différence  des  races;  les  populations  d’origine  celte  étant  bien 
plus  réfractaires  à la  carie  que  ceux  d’origine  kymris. 

L’action  des  acides  contenus  dans  la  salive,  telle  est,  d’un  mot,  la 
cause  déterminante  par  excellence  de  la  carie  dentaire.  Tantôt  ces  acides 
sont  portés  en  nature  dans  la  cavité  buccale  (acides  acétique,  lactique, 
carbonique,  malique,  fruits  acides,  cidre,  boissons  acides);  tantôt  ils  ré- 
sultent de  la  fermentation  ou  de  la  putréfaction  des  aliments  (sucre  et 
matières  albuminoïdes,  acides  lactique,  butyrique,  etc.);  d’autres  fois, 
enfin,  c’est  une  hygiène  mal  entendue  qui  met  en  contact  avec  les  dents 
l’agent  destructeur  (par  exemple  l’alun  qui  entre  dans  un  si  grand  nombre 
de  dentifrices). 


Il  résulte  des  expériences  de  Magitot,  entreprises  dans  le  but  d’éclair- 
cir cette  question  de  patbogénie,  que  les  divers  agents  de  la  carie  den- 
taire n’agissent  pas  indifféremment  sur  tous  les  tissus  de  la  dent.  Les 
produits  de  fermentation  du  sucre,  qui  par  lui-même  est  d’une  inno- 
cuité complète,  altèrent  uniformément  l’ensemble  des  tissus'dentaires ; 
les  produits  de  fermentation  des  matières  albuminoïdes,  quoique  plus 
faibles,  ont  le  même  mode  d’action.  L’alun,  l’acide  oxalique  et  les  oxa- 
lates  altaquent  plus  particulièrement  l’émail,  tandis  que  les  acides  acé- 
tique, tannique,  tartrique  et  les  tartrates  altèrent  plus  spécialement 
l’ivoire.  C’est  donc  au  séjour  prolongé  dans  la  bouche  des  sucres  et  des 
débris  de  substances  albuminoïdes,  ainsi  qu’à  l’usage  fréquent  de  bois- 
sons acides  qu  ii  faut  attribuer  le  premier  rôle  dans  la  production  de  la 
carie  dentaire.  D un  autre  côté,  les  affections  locales  (stomatite,  gingi- 
vite), les  maladies  générales  qui,  comme  les  fièvres  graves,  la  dyspepsie 
des  femmes  enceintes,  donnent  au  liquide  buccal  une  réaction  acide, 
jouent  également,  à ce  titre,  le  rôle  de  causes  déterminantes. 

Anatomie  pathologique.  — On  distingue  dans  la  carie  dentaire  trois  pé- 
riodes. une  première  dans  laquelle  l’émail  seul  est  le  siège  du  processus 
morbide  ; une  deuxième  dans  laquelle  l’ivoire  est  attaqué  à son  tour  ; une 

troisième  enfin  dans  laquelle  la  cavité  de  la  pulpe  est  ouverte  et  la  pulpe 
mise  à nu. 

Dans  la  première  période , l’émail  perd  d’abord  sa  transparence  ; il 
evient  opaque,  de  couleur  blanche,  plus  souvent  jaunâtre  ou  même 
noirâtre,  cette  dernière  coloration  s’observe  surtout  lorsque  la  carie 
a pour  siège  les  trous  ou  les  fentes  situés  sur  la  surface  triturante  des 
dents  ou  les  bords  de  ces  organes.  L’examen  microscopique  de  la 
partie  altérée  permet  de  reconnaître  que  la  perte  de  transparence  est  due 
une  moindre  cohésion  de  la  substance  fondamentale  ; les  prismes  de 
émail,  si  difficiles  à isoler  à l’état  normal,  se  séparent  plus  facilement; 
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en  d autres  termes,  l’émail  est  devenu  plus  poreux.  D’un  autre  côté,  les 
prismes  eux-mêmes  sont  atteints  par  le  processus  morbide  qui  les  altère 
et  les  ramollit,  en  les  décalcifiant  à la  manière  des  acides  du  centre  à la 
périphérie.  A une  période  plus  avancée,  la  désorganisation  est  complète, 
et  l’on  ne  trouve  plus  dans  les  masses  friables,  crayeuses,  qui  représentent 
les  restes  de  l’émail,  que  des  débris  de  prismes  encore  reconnaissables, 
au  milieu  de  granulations  calcaires,  de  spores  et  de  filaments  de  Lepto- 
thrix  buccalis. 

La  chute  de  ces  débris  met  à nu  la  dentinequi  déjà  a subi  des  altérations 
sur  la  nature  et  1 importance  desquelles  on  a émis  les  opinions  les  plus 
conli adictoires.  Si,  au  niveau  de  la  partie  affectée,  on  fait  passer  une 
coupe  perpendiculaire  à la  surface  de  la  pulpe  et  pénétrant  jusque  dans 
.a  cavilé,  on  remarque  que  la  denline  a perdu  son  opacité  et  sa  couleur 
blanc  bleuâtre,  et  quelle  est  devenue  transparente  dans  une  certaine 
épaisseur  et  sur  une  étendue  qui  est  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  carie 
de  1 émail.  Cette  zone  de  transparence  s’étend  progressivement,  au  fur  et 

à mesure  des  progrès  du  mal,  vers  la 
cavité  de  la  pulpe,  en  diminuant  de 
largeur,  de  manière  à représenter  un 
cône  dont  la  base  est  du  côté  de 
l’émail  et  le  sommet  du  côlé  de  la 
pulpe  dentaire,  c’est  le  cône  de  trans- 
parence (fig.  Ih5).  Pour  Magilot,  l’exis- 
tence de  cette  zone,  et  plus  lard  de 
ce  cône  de  transparence,  serait  le  ré- 
sultat de  l’oblitération  des  canali- 
cules  dentaires  par  de  la  denline  de 
nouvelle  formation  sécrétée  par  la 
pulpe  irritée,  et  constituerait  une 
barrière  opposée  aux  progrès  de  la 
carie,  barrière  d’autant  ptus  eflicace  que  la  marche  lente  du  mal  permet- 
trait une  organisation  plus  avancée  des  nouveaux  produits  de  sécrétion. 
Celte  opinion,  adoptée  par  Tomes  dans  la  première  édition  de  son  Traité 
de  chirurgie  dentaire , a été  abandonnée  plus  tard  par  cet  auteur  qui,  d’ac- 
cord avec  Wedl,  Leber  et  Rottenstein,  considère  la  zone  de  transparence 
comme  le  résultat  de  la  décalcification  de  la  dentine,  se  fondant  sur  ce 
qu’elle  s’observe  aussi  bien  dans  la  carie  des  dents  artificielles. 

Deuxième  période.  — Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  la  dentine  ainsi  mo- 
difiée est  à son  tour  envahie  par  le  mal,  elle  se  colore  successivement  de 
la  périphérie  au  centre  en  jaune  ou  en  brun;  la  coloration  est  d’autant 
plus  marquée  que  la  marche  de  la  maladie  est  plus  lente.  Le  tissu  ramolli 
se  désorganise  et  tombe  en  détritus,  laissant  à sa  place  une  cavité  à parois 
friables  qui  finit  par  communiquer  avec  la  cavilé  de  la  pulpe.  A l’examen 
microscopique,  les  parois  des  canalicules  apparaissent  d’abord  épaissies, 
elles  se  séparent  plus  nettement  du  tissu  interglobulaire;  les  tubes  eux- 


Fio.  145.  — Coupe  de  la  couronne  d’une  molaire 
atteinte  de  carie.  — a.  Carie  de  l’émail.  — 
b.  Zone  transparente  ou  cône  de  résistance 
(Mâgilot) . 
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mêmes  sont  variqueux  et  contiennent  dans  leur  cavité  des  amas  de  granu- 
lations calcaires,  résultat  de  la  calcification  de  la  substance  fondamen- 
tale, des  spores  et  des  filaments  de  leptothrix  et  des  fragments  de  fibrilles 
dentinaires  segmentées.  Lorsque  la  désorganisation  est  complète,  on  ne 
constate  plus  dans  le  contenu  de  la  cavité  carieuse,  dont  la  réaction  est 
toujours  acide,  que  des  débris  calcaires  avec  des  amas  de  sporules  et  de 
filaments  de  leptothrix , auxquels  viennent  se  mélanger  des  corpuscules 
muqueux  ou  des  leucocytes  et  des  débris  de  substances  alimentaires. 

Troisième  période.  — Avant  même  d’être  mise  à nu,  la  pulpe  irritée  s’est 
incrustée  de  grains  dentinaires.  La 
dentine  de  nouvelle  formation  se  pré- 
sente tantôt  en  amas  épars  dans  la 
substance  de  la  pulpe,  tantôt,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  favorable,  sous  forme 
d’une  coque  protectrice  étalée  à sa 
surface  au  niveau  de  l’orifice  de  com- 
munication; d’autres  fois  enfin,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  la  pulpe 
tout  entière  est  envahie  par  la  calcifi- 
cation (fig.  146)  ; cette  transformation 
de  la  pulpe  est  désignée  par  les  Alle- 
mands sous  le  nom  d 'odontome  interne. 

Mais  le  plus  souvent  la  pulpe  insuf- 
fisamment protégée  s’enflamme  et  se 
gangrène;  la  couronne  excavée  se 
brise  et  il  ne  reste  plus  de  l’organe 
<pie  les  racines  ramollies  et  exhalant 
une  fétidité  insupportable. 

La  pathogénie  et  la  nature  de  la 
carie  dentaire  sont  encore  aujourd’hui 
l’objet  de  divergences  nombreuses. 

A ce  point  de  vue  les  diverses  opinions  peuvent  être  groupées  comme  il 
suit  : 

1°  La  carie  est  une  maladie  réelle,  une  affection  vitale  de  nature  indé- 
terminée pour  les  uns  (Oudet),  inflammatoire  pour  d’autres  (Heuster, 
Cuvier  et  plus  récemment  Neumann  et  Hertz).  A l’appui  de  son  opinion^ 
Neumann  invoque  la  tuméfaction  variqueuse  des  tubes  de  l’ivoire,  qu’il 
considère  comme  un  signe  non  douteux  de  prolifération  cellulaire  ; Hertz, 
de  son  côté,  soutient  que  le  début  du  mal  consiste  dans  une  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse  des  fibres  de  l’ivoire.  On  invoquait  encore  autre- 
fois, a 1 appui  de  la  théorie  vitale,  l’existence  d’une  prétendue  carie  in- 
terne; mais  on  sait  aujourd’hui  que  la  carie  n’a  jamais  été  observée  dans 
un  point  qui  ne  fût  en  communication  avec  l’extérieur. 

2°  La  carie  est  une  lésion  d’ordre  chimique,  telle  est,  à quelques  restric- 
tions près,  l’opinion  à peu  près  universellement  admise;  elle  est  due  à 


Fig.  146.  — Coupe  d’une  petite  molaire  at- 
teinte de  carie.  — a.  Carie  latérale  ayant 
envahi  l’ivoire  et  le  cône  de  résistance  b.  — 
c Ossification  de  la  pulpe.  — d.  Carie  laté- 
rale au  début. 
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l’action  des  acides  qui  attaquent  l’organe  et  l’altèrent  de  la  périphérie 
vers  le  centre.  En  effet,  on  observe  des  lésions  complètement  anafogues 
sinon  identiques,  en  plaçant  des  dents  recouvertes  de  cire,  sauf  en  un 
point,  dans  un  liquide  acide  ou  susceptible  de  devenir  acide  par  la  fer- 
mentation; en  outre,  les  dents  artificielles  se  carient  comme  les  dents 
naturelles  (Tomes).  A l’action  chimique,  il  faudrait  ajouter,  d’après 
M agi  tôt,  une  réaction  de  la  pulpe  dentaire,  réaction  vitale  qui  aurait  pour 
résultat  la  formation  de  la  zone  ou  du  cône  de  transparence.  Toutefois 
d’après  Tomes,  cette  zone  s’observerait  également  dans  la  carie  produite 
artificiellement,  aussi  bien  que  les  petites  masses  calcaires  contenues 
dans  les  canalicules  de  l’ivoire.  D’autre  part,  Leber  et  Rottenstein  signa- 
lent 1 importance  du  rôle  que  joueraient  les  masses  de  spores  et  de  fila- 
ments de  Leptothnx  buccalis,  soit  en  dissociant  les  prismes  de  l’émail  et 
en  dilatant  les  canalicules  de  l’ivoire,  soit  en  agissant  comme  ferments. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  les  plus  importants  de  la  carie 
dentaire  ont  déjà  été  décrits  avec  l’anatomie  pathologique.  La  perte  de 
transparence  de  l’émail,  la  coloration  jaune  ou  brunâtre  de  la  partie  ma- 
lade, la  friabilité  du  tissu  à la  première  période,  sont  faciles  à constater 
au  moyen  de  la  vue  et  du  stylet,  lorsque  l’affection  siège  sur  l’une  des 
faces  des  dents  ; il  est  également  facile  de  reconnaître  la  friabilité  de 
l’ivoire  et  la  présence  d’une  cavité  carieuse  dans  son  épaisseur.  Mais 
l’exploration  est  plus  difficile  lorsque  la  maladie  débute  par  la  surface 
triturante  des  molaires,  au  niveau  des  dépressions  et  des  fentes  qu’elle 
piésente  ou  dans  un  interstice  dentaire.  Dans  le  premier  cas,  on  se  sert 
avec  avantage  de  miroirs  réflecteurs  qui  éclairent  successivement  les 
différentes  parties  de  l’arcade  dentaire  ; dans  le  second,  on  est  souvent 
oblige  de  sépaier  les  dents  avec  la  lime,  ou  de  les  écarter  mécanique- 
ment. 


La  douleur  n’est  pas  un  phénomène  constant  de  la  carie  dentaire, 
quoiqu’elle  manque  rarement  d’une  manière  complète.  Lors  même 
qu’elle  semble  ne  pas  enister,  elle  peut  être  provoquée,  soit  par  la  per- 
cussion de  la  dent  malade  avec  un  corps  dur  et  surtout  métallique, 
soit  par  des  changements  brusques  de  température;  la  douleur  ainsi 
provoquée  est  toujours  primitivement  locale  avec  ou  sans  irradia- 
tions dans  les  parties  voisines.  La  douleur  spontanée  est  tantôt  locale, 
avec  ou  sans  irradiations;  tantôt,  au  contraire,  elle  siège  sur  divers 
points  de  la  sphère  de  distribution  du  trijumeau.  Il  n’est  pas  néces- 
saire, pour  qu’elle  existe,  que  la  pulpe  soit  mise  à nu;  la  grande  sen- 
sibilité de  la  partie  superficielle  de  l’ivoire  explique  suffisamment  la 
violence  de  certaines  odontalgies  dans  des  caries  relativement  peu  pro- 
fondes. Elle  se  présente  avec  des  caractères  et  des  degrés  très-différents, 
depuis  la  simple  sensation  désagréable  jusqu’à  ces  violents  accès  névral- 
giformes  bien  connus  sous  le  nom  expressif  de  rages  de  dents.  Ces  accès 
sont  souvent  éveillés  par  la  pression  ou  le  choc  d’un  corps  dur  ou  par  un 
brusque  changement  de  température.  Ils  sont  dus  quelquefois,  suivant 
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la  remarque  de  Magitot,  à l’étranglement  de  la  pulpe  dentaire  par  l’étroit 
orifice  qui  établit  la  communication  entre  la  cavité  de  la  pulpe  et  la  cavité 
carieuse.  Il  suffit  alors,  pour  produire  un  soulagement  presque  immé- 
diat de  faire  éclater  la  mince  paroi  qui  sépare  les  deux  cavités. 

La  marche  de  la  carie  dentaire  est  essentiellement  chronique,  mais  sa 
durée  est  très-variahle.  Quelques  mois,  quelques  semaines  même  suf- 
fisent, dans  certaines  circonstances,  pour  amener  la  destruction  com- 
plète de  l’organe  malade.  Cette  marche  rapide  de  la  carie,  qu’on  observe 
souvent  chez  les  femmes  enceintes,  se  voit  aussi  en  dehors  de  l’état  de 
grossesse  ou  de  toute  autre  circonstance  qui  puisse  expliquer  l’extrême 
friabilité  des  tissus  dentaires,  leur  ramollissement  rapide  et  leur  passage 
à l’état  de  détritus  d’une  fétidité  insupportable  {carie  humide).  D’autres 
fois,  au  contraire,  la  maladie  ne  marche  qu’avec  la  plus  grande  lenteur, 
les  parois  de  la  cavité  carieuse  sont  fermes  et  résistantes,  et  d’une  colo- 
ration foncée,  brune  ou  noirâtre  {carie  sèche);  la  durée  se  compte  par 
années  ; le  mal  peut  même  s’arrêter  spontanément.  D’après  Leber  et 
Rottenstein,  cette  différence  énorme  entre  deux  variétés  de  la  même 
affection  serait  due  à la  présence  de  grandes  quantités  de  leptothrix  dans 
la  carie  humide,  tandis  qu’on  n’en  trouverait  que  peu  ou  pas  dans  les 
cavités  de  la  carie  sèche.. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’existence  de  la  carie  dentaire,  géné- 
ralement facile,  présente  quelquefois  des  difficultés  qui  ont  déjà  été 
signalées  et  qui  dépendent  de  la  situation  défavorable  des  points  cariés 
et  de  l’absence  de  douleur  locale.  Une  exploration  attentive  des  deux 
arcades  dentaires,  en  s’aidant  au  besoin  de  l’éclairage  artificiel  ou  de  la 
lime,  la  percussion  une  à une  de  toutes  les  dents  avec  un  instrument 
métallique,  des  irrigations  alternativement  froides  et  chaudes  sur  les 
dents  dans  le  but  de  provoquer  de  la  douleur,  permettront  de  recon- 
naître le  point  malade.  Le  diagnostic  de  l’étendue  et  du  degré  de  la  ma- 
ladie est  souvent  délicat;  on  ne  saurait,  en  effet,  juger  toujours  de  l’éten- 
due de  la  cavité  carieuse  par  celle  de  la  carie  de  l’émail.  Celui-ci  peut 
n’avoir  été  entamé  que  sur  un  point  à peine  capable  d’admettre  l’extré- 
mité du  stylet  le  plus  fin,  tandis  que  l’ivoire,  moins  résistant,  a été  désor- 
ganisé au-dessous  de  lui,  et  est  creusé  d’une  vaste  cavité  {carie  écorcants 
de  Duval)  ; en  sorte  que,  pour  porter  un  diagnostic  exact,  il  faut  "faire 
éclater  l’écorce  d’émail.  La  profondeur  à laquelle  pénètre  le  stylet,  le 
degré  de  résistance  qu’il  rencontre  dans  les  parois  de  la  cavité,  el  enfin 
sa  pénétration  jusqu’à  la  cavité  de  la  pulpe  permettent  de  juger  du  degré 
de  la  carie;  dans  le  doute,  on  soumettra  à l’examen  microscopique  des 
débris  contenus  dans  la  cavité  ou  détachés  des  parois. 

La  carie  ne  saurait  être  confondue  avec  Yusure  des  dents;  celle-ci  s’en 
distingue  par  son  siège  au  niveau  de  la  couronne,  par  sa  surface  lisse  et 
par  le  défaut  de  friabilité  des  tissus. 

; ^ n en  es*  Pas  de  même  de  l’affection  que  Tomes  a décrite  sous  le  nom 
d érosion  des  dents , et  qui  se  présente  tantôt  sous  la  forme  d’une  cavité 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 

évasée  en  forme  de  soucoupe,  tantôt  sous  la  forme  d’un  sillon  transver- 
sal ayant  son  siège  au  niveau  du  collet,  à parois  lisses,  dures,  polies  et 
très-souvent  sans  changement  de  coloration.  Ce  sillon,  dont  on  serait 
tenté  d attribuer  la  cause  à l’action  de  la  brosse,  si  on  ne  l’observait  quel- 
quefois dans  des  points  inaccessibles  à l’action  de  celle-ci,  peut  gagner 
la  cavité  de  la  pulpe  et  meme  la  dépasser  de  façon  à couper  complète- 
ment la  dent  (Tomes).  Des  lésions  analogues  ont  été  observées  sur  divers 
points  de  la  lace  labiale  des  dents  et  toujours  sur  des  personnes  dont  la 
santé  était  depuis  longtemps  altérée.  Cette  affection,  déjà  décrite  par 
Hunter  sous  le  nom  de  decay  by  dénudation,  et  par  Duval  sous  celui  de 
carie  simulant  l'usure , est  encore  considérée  par  Magitot  comme  une 
véritable  carie. 

Complications.  — Les  complications  de  la  carie  dentaire  tant  inflamma- 
toires que  nerveuses,  locales  ou  de  voisinage,  seront  étudiées  en  môme 
temps  que  les  accidents  de  la  dentition  et  de  l’extraction  des  dents, 
avec  lesquels  elles  présentent  trop  d’analogies  pour  pouvoir  en  être 
séparées. 

Traitement.  Les  indications  prophylactiques  dérivent  naturellement 
de  la  connaissance  des  causes  que  nous  avons  assignées  à la  production 
de  la  maladie.  Éviter  avec  le  plus  grand  soin  de  mettre  en  contact  avec 
les  dents  les  substances  qui,  telles  que  l’alun,  les  oxalates  et  les  acides, 
ont  une  influence  sensible  sur  les  tissus  dentaires  ; empêcher  par  des 
soins  de  propreté  et,  au  besoin,  en  séparant  au  moyen  de  la  lime  les 
dents  trop  rapprochées,  le  séjour  dans  les  espaces  gingivo-dentaires  et 
interdentaires  des  substances  qui,  comme  Je  sucre,  les  matières  albu- 
minoïdes, peuvent  entrer  en  fermentation;  telles  sont  les  précautions  à 
prendre  pour  prévenir  la  carie. 

Comme  il  est  impossible  d amener  la  réparation  des  tissus  désorganisés 
par  la  carie,  le  seul  but  que  doit  se  proposer’  le  chirurgien  est  d’empê- 
cher les  progrès  ultérieurs  du  mal  en  protégeant  les  tissus  sains. 

Les  méthodes  à employer  sont  au  nombre  de  deux  r 1°  Yexcision  des 
tissus  malades  au  moyen  de  la  lime  ou  d’autres  instruments  appropriés. 
On  transforme  ainsi  une  surface  irrégulière,  anfractueuse,  à parois  fria- 
bles et  déjà  envahies  par  le  mal,  en  une  surface  lisse,  polie,  à parois  rési- 
stantes et  saines,  et  au  contact  de  laquelle  ne  séjournent  plus  les  sub-  ■ 
stances  susceptibles  d entrer  en  fermentation  ; 2U  l’ obturation , lorsque  la 
carie  a déjà  creusé  une  cavité  dans  les  tissus  dentaires. 

L obturation,  quelle  que  soit  la  substance  que  l’on  emploie,  plomb  ou 
or  en  feuilles,  amalgames  ou  alliages  divers,  doit  toujours  être  précédée 
de  la  résection  des  tissus  malades.  Or,  la  dentine  est  quelquefois  telle- 
ment sensible  qu  on  ne  saurait  l’enlever  sans  déterminer  des  douleurs 
insupportables  ; on  doit  alors  pratiquer  au  préalable  la  cautérisation.  C’est 
encore  a la  cautérisation  qu’il  faut  recourir  pour  combattre  lesodontal- 
gies  violentes  qui  résultent,  soit  de  l’extrême  sensibilité  de  l’ivoire,  soit 
de  la  mise  à nu  de  la  pulpe. 
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Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  les  cas  d’étranglement  de  la  pulpe 
à travers  l'orifice  de  communication  entre  la  cavité  dentaire  et  la  cavité 
carieuse,  le  meilleur  moyen  d’amener  un  soulagement  rapide  consiste  à 
débrider  en  faisant  éclater  la  mince  cloison  qui  sépare  les  deux  cavités. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  combattu  par  ce  moyen,  et  au  besoin  par  l’appli- 
cation de  deux  ou  trois  sangsues  sur  la  gencive  au  niveau  de  la  dent 
malade,  l’inflammation  de  la  pulpe,  que  l’on  devra  recourir  à la  cautéri- 
sation et  à l’obturation  de  la  dent  malade. 

L’extraction  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  ces  moyens  ont 
échoué  ou  que  leur  application  est  impossible.  Encore,  lorsqu’il  s’agit 
des  incisives,  faudrait-il  tenter  de  conserver  la  racine  qui  pourrait  servir 
pour  l’implantation  d’une  dent  à pivot. 

2e  Nécrose. 

La  nécrose  ou  mortification  de  l’organe  dentaire  peut  être  partielle  ou 
totale.  On  l’observe  à la  suite  de  coups,  de  chutes  ou  d’inflammations 
locales  (périostite,  ostéite  des  maxillaires),  dont  la  violence  a détruit 
les  connexions  de  la  dent  avec  la  pulpe  ou  le  périoste  alvéolo-dentaire.’ 

Anatomie  pathologique.  — L’anatomie  pathologique  de  la  nécrose  des 
dents  est  peu  connue.  Les  altérations  qui  ont  été  notées  consistent  dans 
le  changement  de  coloration  de  la  couronne  et  dans  la  décalcification 
de  l’ivoire.  Ordinairement  la  couronne  de  la  dent  mortifiée  devient 
. noirâtre,  et  cette  coloration  est  d’autant  plus  foncée  que  le  sujet  est 
plus  jeune.  Par  suite  de  la  mortification  de  la  pulpe,  les  globules  san- 
guins se  décomposent,  et  leur  matière  colorante  pénètre  par  imbibition 
dans  la  dentine  en  quantité  d’autant  plus  abondante  que  la  pulpe  est 
plus  vasculaire  et,  par  conséquent,  le  sujet  plus  jeune.  L’ivoire  ainsi 
coloré  est  en  même  temps  ramolli;  l’analyse  chimique  démontre  qu’il 
a perdu  une  grande  proportion  de  ses  sels  calcaires.  Autour  de  la  dent 
mortifiée,  l’émail  reste  sans  altérations;  le  cément,  au  contraire,  devient 
ordinairement  le  siège  d’une  hypertrophie  excentrique  plus  ou  moins 
considérable.  Par  contre,  d’autres  fois  il  est  lui-même  atteint  de  né- 
crose soit  isolément,  soit  concurremment  avec  la  dentine.  Si  la  dent  est 
à racine  unique,  elle  est  alors  le  plus  ordinairement,  quoique  non  con- 
stamment, expulsée  ; mais  si,  dans  une  dent  à plusieurs  racines,  l’une 
d’elles  est  seule  atteinte,  la  racine  malade  reste  dans  l’alvéole  décollé 
de  son  périoste  par  la  suppuration  qui,  très-souvent,  se  fait  jour  entre  la 
dent  et  la  gencive  lorsqu’on  vient  à presser  sur  celte  dernière. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Lorsque  la  dent  nécrosée  ne  pré- 
sente pas  la  teinte  ardoisée  caractéristique  et  qu’elle  ne  détermine  pas 
de  réaction  inflammatoire  autour  d’elle,  le  mal  ne  saurait  être  reconnu. 
Ce  changemeut  de  coloration  est,  du  reste,  ordinairement  le  seul  sym- 
ptôme de  la  nécrose  de  la  dentine;  plus  rarement,  la  gencive  et  le 
périoste  alvéolo-dentaire  se  rétractent  sur  la  racine  ou  les  racines  de  la 
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dent  malade  cl  en  amènent  la  chute.  La  nécrose  du  cément  de  la  racine 
ou  de  toutes  les  racines  elles-mêmes  n’amène  pas  fatalement  la  chute  de 
la  dent.  Quand  le  mal  est  limité  à une  seule  racine,  il  y a de  temps  en 
temps  des  douleurs  intermittentes  qui  s’accompagnent  quelquefois 
d’écoulement  de  pus  à la  pression  au  niveau  du  collet;  la  douleur  peut 
être  provoquée  par  la  mastication,  la  pression,  et  le  passage  des  liquides 
froids  ou  chauds. 

Traitement.  — Dans  la  nécrose  des  racines,  la  douleur,  les  accidents 
inflammatoires  du  côté  du  périoste  aivéolo-dentaire  ou  du  périoste  du 
maxillaire,  nécessitent  quelquefois  l’extraction  de  la  dent  malade.  Dans 
la  nécrose  de  la  couronne,  avec  coloration  ardoisée,  on  pourrait  parfois 
rendre  à la  dent  sa  couleur  normale.  Après  avoir  perforé  la  dent  sur  sa 
face  buccale,  on  nettoie  avec  soin  la  cavité  de  la  pulpe  et  le  canal  qui 
traverse  la  racine  ; on  ferme  avec  un  peu  d’ouate  l’extrémité  de  ce  canal, 
et  l’on  introduit  dans  la  cavité  un  peu  de  coton  trempé  dans  une  solution 
de  chlorure  de  chaux,  d’hypochlorite  de  soude  ou  d’acide  oxalique.  En 
cas  d’insuccès,  s’il  s’agit  d’une  incisive,  il  faut  pratiquer  la  résection  de 
la  couronne  et  conserver  la  racine  pour  planter  une  dent  à pivot. 


3»  Lésions  atrophiques. 

J’ai  déjà  signalé,  parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  carie  dentaire, 
certaines  atrophies  partielles  intéressant,  soit  l’émail,  soit  la  dentine,  soit 
ces  deux  tissus  simultanément.  Il  reste  à décrire  actuellement  d’autres 
atrophies  qui,  par  leur  régularité  de  forme  et  de  siège  et  par  leur  étio- 
logie, méritent  une  mention  plus  particulière. 

1°  Sillons  et  crêtes  disposés  transversalement.  — Sous  l’influence  d’acci- 
dents morbides  répétés,  séparés  par  des  intervalles  de  santé  plus  ou 
moins  parfaite,  les  dents  en  voie  d’évolution  passent  par  des  alternatives 
de  mauvaise  et  de  bonne  nutrition.  L’organe  arrivé  à son  développement 
complet  présente  alors  des  sillons  et  des  crêtes  disposés  transversalement 
et  d’une  manière  très-régulière;  les  sillons  correspondent  aux  époques 
de  maladie,  les  crêtes  aux  périodes  de  bonne  santé  de  la  mère  ou  de 
l’enfant,  suivant  qu'il  s’agit  des  dents  temporaires  ou  permanentes. 
Comme  ces  atrophies  sont  presque  toujours  sous  la  dépendance  de  mala- 
dies générales,  il  en  résulte  qu’elles  sont  communes  à tous  les  organes  en 
voie  de  développement  à la  même  époque  et  par  conséquent  symétriques. 

2°  Dents  syphilitiques.  — La  syphilis  héréditaire  a été  signalée  par 
Hutchinson  (t)  comme  exerçant  sur  le  développement  des  dents  une  in- 
fluence particulière  qui  se  traduirait  par  les  caractères  suivants:  couleur 
sombre,  opaque,  et  petitesse  de  ces  organes,  dont  la  consistance  serait 
également  plus  molle  qu’à  l’état  normal  ( dents  naines);  par  la  présence  à 
leur  surface  de  dépressions,  de  saillies  irrégulières  ( dents  en  gâteaux  de 

(1)  Trans.  of  the  odonl.  soc.  1857,  vol.  II,  p.  97. 
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miel)  ; par  l’échancrure  de  la  couronne  des  incisives  dont  le  bord  libre 
présente  une  encoche  transversale,  pourvue  elle-même  quelquefois  d’en- 
coches secondaires  ; par  la  présence  au  sommet  des  canines  d’une  échan- 
crure circonfércncielle  qui  environne  la  pointe  de  la  couronne.  Telles 
sont  les  lésions  atrophiques  qui,  d’après  Hulchinson  et  Berkeley  Ilill  (1), 
seraient  caractéristiques  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. D’apres  ces  auteurs,  elles  dépen- 
draient bien  moins  de  l’affection  constitu- 
tionnelle elle-même  que  de  ses  manifesta- 
tions du  coté  de  la  bouche,  et  comme,  d’après 
la  remarque  de  Trousseau,  les  diverses  affec- 
tions syphilitiques  de  la  bouche  ne  s’obser- 
vent guère  chez  l’enfant  avant  la  deuxième 
semaine  et  rarement  après  le  huitième  mois, 
il  suit  de  là  que  les  dents  temporaires  sont 
nécessairement  épargnées  et  que,  parmi  les  dents  permanentes,  celles-là 
seules  dont  la  calcificalion  a lieu  pendant  celte  période  doivent  être 
affectées. 

3°  Dents  rachitiques.  — Le  rachitisme  a relativement  peu  d’influence 
sur  la  structure  des  dents,  mais  il  en  retarde  l’éruption.  Les  autres  affec- 
tions constitutionnelles  chroniques,  telles  que  la  scrofule  et  la  tubercu- 
lose, ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  défavorable. 


Fig.  447.  — Denis  syphilitiques. 
(Hulchinson). 


4°  Lésions  hypertrophiques.  — Tumeurs  des  dents. 

A'  Hypei  h ophie  générale.  Certaines  dents  présentent  quelquefois  iin 
volume  tellement  considérable  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  le  consi- 
dérer comme  le  résultat  d’une  hypertrophie  générale;  en  pareil  cas, 
1 anomalie  est  le  plus  souvent  commune  à toutes  les  dents  d’une  même 
sétie  (incisives,  bicuspides,  molaires);,  elle  est  alors  sous  la  dépen- 
dance manifeste  d’une  cause  générale  qui  a exercé  son  influence  sur  tous 
les  organes  en  voie  de  développement  à une  époque  donnée.  Plus  rare- 
ment, l’hypertrophie  résultant  d’une  irritation  locale  est  limitée  à une 
seule  dent.  Cette  hypertrophie,  ordinairement  sans  conséquence^  peut 
donner  lieu,  lorsqu’il  s’agit  de  dents  à éruption  tardive,  et  plus  particu- 
lièrement de  la  dent  de  sagesse,  à des  accidents  plus  ou  moins  graves  sur 
lesquels  nous  aurons  à revenir  avec  détails. 

B.  Hypertrophies  partielles.  — Tumeurs  des  dents.  — Les  hypertrophies 
partielles,  congénitales  ou  acquises,  constituent  les  tumeurs  'des  dents  ou 
o on  ornes.  i ous  n avons  a étudier  ici  que  celles  de  ces  tumeurs  qui  oc- 
cupent des  dents  normales  d’ailleurs  étayant  subi  leur  développement 

comp  e , y compris  1 éruption.  On  doit  distinguer  les  tumeurs  de  la  cou- 
ronne et  les  tumeurs  de  la  racine. 


(1)  Monlhly  Revicw  of  Dental  Science.  Juin  1872. 
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a.  Les  tumeurs  de  la  couronne  ( odontomes  coronaires  de  Broea,  dents  ver- 
rugueuses  de  Salter)  sont  dues  à une  hypertrophie  circonscrite  de  l’émail  ■ 
et  de  la  denline  ou  plus  souvent  de  la  dentine  seule,  dépendant  d’une 
irritation  formative  d’un  point  limité  du  bulbe  dentaire  au  moment  de 
la  formation  de  la  couronne. 

Plus  communes  sur  les  bicuspides,  ces  tumeurs  occupent  de  préfé- 
rence l’une  des  faces  de  l’organe  et  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de 
petites  élevures,  irrégulièrement  arrondies,  analogues  à des  verrues 
(Salter)  (fig.  Iti8),  tantôt  sous  forme  d’excroissances  volumineuses,  irrégu- 
lières, creusées  de  sillons  ou  de  dépressions.  Par  un 
examen  attentif,  on  peut  découvrir  au  fond  d’une  de 
ces  dépressions  une  petite  tache  sombre;  c’est  l’orifice 
externe  d’une  cavité  sans  communication  avec  la  ca- 
vité de  la  pulpe  et  dont  les  parois  sont  dans  toute 
leur  étendue  tapissées  d’émail;  il  existe  ordinairement 
coronaire.  plusieurs  de  ces  cavités.  Cette  disposition  est  le  résul- 
tat de  la  pression  sur  la  dent  affectée  de  plusieurs 
masses  hypertrophiées  qui,  confondues  en  certains  points,  sont  séparées 
en  d’autres  et  simplement  juxtaposées  ; la  cavité  tapissée  par  l’émail  est 
l’indice  de  cette  séparation. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  ces  tumeurs  sont  sans  importance;  leur 
diagnostic  ne  saurait  présenter  de  difficultés.  Quant  au  traitement,  il  se 
borne  à l’ablation  de  l’organe  malade,  dans  le  cas  où  la  tumeur  aurait 
amené  le  développement  d’ulcérations  de  la  langue  ou  des  joues. 

b.  Les  tumeurs  des  racines  sont  congénitales  ou  acquises.  Les  pre- 
mières, odontomes  radiculaires  de  Broca,  sont  le  résultat  d’une  irritation 
formative  circonscrite  de  la  pulpe,  pendant  la  période  radiculaire.  Elles 
sont  bien  rares;  on  en  connaît  à peine  quatre  ou  cinq  exemples  rappor- 
tés par  Salter  (1),  Forget(2),  Heider  et  Wedl  (3),  et  Hare  de  Limerick  (U). 

Elles  se  présentent  sous  l’aspect  de  masses  volumineuses,  lobulées, 
irrégulières,  qui  tantôt  se  détachent  des  parties  latérales  de  la  racine  ou 
des  racines,  tantôt  englobent  complètement  dans  la  masse  morbide  ces 
prolongements  (fig.  Iè9),  si  bien  que  leur  présence  ne  peut  plus  être 
reconnue  que  sur  une  coupe.  Au  début,  le  produit  morbide  est  constitué 
par  une  végétation  hypertrophique  qui,  tout  en  n’étant  réunie  que  par 
un  mince  pédicule  avec  le  reste  de  la  pulpe,  prend  un  accroissement 
considérable  et  embrasse  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la  dent 
ou  de  la  racine.  Cette  excroissance,  logée  dans  le  sac  dentaire,  reçoit  plus 
tard  à sa  surface  un  revêtement  de  cément,  tandis  que,  d’un  autre  côté, 

(1)  Holmes,  'System  of  Surgery,  art.  Diseases  of  the  teetii. 

(2)  Forget,  Des  anomalies  dentaires  et  de  leur  influence  sur  la  production  des  maladies 
des  os  maxillaires.  Paris,  1860.  PI.  I,  fig.  1 et  2. 

(3)  Heider  et  Wedl,  Allas  z.  Patli.  der  Ziihne.  Leipsig,  1868,  Taf.  II,  fig.  8 et  9. 

(û)  Trans.  of  tlie  Odont.  Soc.  vol.  III,  p.  335. 
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la  couche  de  cellules  odontoblastes  qui  la  tapisse  se  calcifie  et  se  trans- 
forme en  ivoire.  Plus  tard  encore  la  couche  de  cellules  odontoblastes 
s'atrophie  et  disparaît;  à partir  de  ce  moment,  toute  production  d’ivoire 
cesse,  et  il  ne  se  forme  plus  que  du  tissu  osseux.  Aussi  ces  tumeurs  sont- 
elles  constituées  en  très-grande  partie,  dans  certains  points  même  exclu- 
sivement, par  du  tissu  cémentaire  plus  vasculaire  et  plus  riche  en  cellules 


Fig.  149.  — Odontonies  radiculaires  (Tomes) 


osseuses  que  le  cément  normal.  A ce  titre,  elles  mériteraient  bien  mieux 
le  nom  d ’ostéome  ou  d 'exostose  dentaire  (Virchow),  que  celui  d 'odontome 
qui  leur  a été  donné  par  M.  Broca.  Elles  sont  quelquefois  creusées  d’une 
ou  de  plusieurs  cavités  irrégulières,  sans  communication  avec  la  cavité  de 
la  pulpe,  et  résultant  de  ce  que  l’excroissance  s’est  résorbée  par  points 
sans  subir  la  calcification. 

Les  tumeurs  acquises  sont  de  véritables  exostoses,  dues  à l’inflamma- 


Fig.  ISO.  — Exostoses  des  dénis  (Tomes). 


tion  chronique  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Le  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation  constitue  autour  de  la  racine  une  espèce  de  coque  plus  ou  moins 
épaisse,  et  qui  va  s’amincissant  du  sommet  de  la  racine  où  elle  présente 
la  plus  grande  épaisseur,  jusqu’au  voisinage  du  collet  où  elle  se  termine 
souvent  par  un  bord  festonné.  Les  racines  ainsi  affectées  sont  parfois 
doublées  ou  môme  triplées  de  volume;  les  racines  d’une  dent  ou  de  deux 
dents  voisines  peuvent  se  trouver  réunies  par  l’exostose  (fig.  150)-  plus 
rarement  la  racine  exoslosée  fait  corps  avec  la  paroi  alvéolaire  par  suite 
de  la  résorption  du  périoste. 

La  structure  de  la  tumeur  est  la  même  que  celle  de  l’odontome  radi- 
culaire. On  distinguera  sur  une  pièce  anatomique  l’odontome  de  l’exostose 
circonscrite,  en  pratiquant  une  coupe  longitudinale  : dans  l’odontome, 
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il  n’existe  pas  la  moindre  ligne  de  démarcation  entre  la  racine  el  la 
tumeur,  tandis  que  dans  l’exostose  la  tumeur,  quoique  très-adhérente  1 
est  simplement  juxtaposée  et  peut  être  séparée  par  la  macération. 

L’exostose  peut  être  résorbée  lorsque  la  cause  qui  lui  a donné  nais- 
sance vient  à disparaître;  la  résorption,  après  avoir  débuté  par  le  pro- 
duit morbide,  peut  envahir  plus  lard  le  cément  et  même  l'ivoire.  Dans 
d’autres  cas,  sous  l’influence  de  périostites  à répétitions,  on  observe  des 
alternances  de  résorption  et  de  dépôts  osseux. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — La  symptomatologie  des  tumeurs 
des  racines  dentaires  est  des  plus  vagues.  Les  odontomes  radiculaires,  dont 
le  volume  n’est  pas  assez  considérable  pour  faire  tumeur  au  niveau  du  bord 
alvéolaire,  passent  nécessairement  inaperçus  jusqu’au  moment  où  le  sac 
qui  les  contient  s’enflamme.  Lors  même  qu’il  y a tumeur,  le  diagnostic 
n’est  pas  pour  cela  plus  facile,  et  cependant  il  est  de  la  plus  grande 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 

On  verra  plus  loin,  à l’occasion  des  tumeurs  des  maxillaires,  comment 
on  peut  reconnaître  que  la  tumeur  est  un  odontome  ; mais  ce  premier 
point  acquis,  il  reste  encore  à déterminer  le  rapport  de  l’odonlome  avec 
telle  ou  telle  dent.  Cette  question  est  souvent  difficile  à juger,  et  la  prin- 
cipale cause  d’erreur  tient  à ce  que  la  tumeur  a pu  empêcher  l’éruption 
d’une  ou  de  plusieurs  dents  voisines;  on  est  alors  naturellement  tenté  de 
croire  à l’existence  d’un  odontome  appartenant  à l’une  des  dénis  absentes, 
et  ce  n’est  souvent  qu’en  faisant  l’extraction  de  la  dent  malade,  aûn  de 
se  donner  du  jour  pour  une  opération  plus  radicale,  qu  on  reconnaît  à 
la  fois  et  l’erreur  de  diagnostic  et  l’inutilité  de  toute  autre  opération. 

Les  exostoses  ne  sont  jamais  assez  volumineuses  pour  former  tumeur; 
aussi  sont-elles  rarement  diagnostiquées  avant  l’extraction  de  l’organe 
malade.  Les  phénomènes  douloureux  et  les  accidents  nerveux  qu’elles 
déterminent  du  côté  de  la  face  ou  des  organes  des  sens  sont  presque  tou- 
jours rapportés  à la  périostite  chronique  ou  à la  pulpite.  L’erreur  est  du 
reste  sans  importance,  puisque,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  trai- 
tement est  le  même,  et  consiste  dans  l’extraction  de  l’organe  malade.  La 
douleur  provoquée  par  la  percussion  métallique,  les  irrigations  alterna- 
tivement chaudes  et  froides  désigneront  l’organe  malade.  Si  elles  ne 
donnent  pas  de  résultat,  il  faudra  de  préférence  enlever  la  dent  ou  les 
dents  cariées.  Ce  n’est  quelquefois  qu’en  tâtonnant  et  après  avoir  enlevé 
plusieurs  dents  qu’on  finit  par  tomber  sur  la  cause  du  mal. 

. ■ 

5°  Tumeurs  formées  par  le  tartre  dentaire. 

Magitot,  Études  et  expériences  sur  la  salive.  Paris,  1 866. — VuiGNE,  Du  tartre 

dentaire  cl  de  ses  concrétions.  Thèse  de  Paris.  1870. 

La  salive  normale  contient  une  certaine  quantité  de  sels  calcaires  (car- 
bonate et  phosphate  de  chaux)  qui,  dans  des  circonstances  données,  peu- 
vent se  précipiter  et  donner  lieu  à des  concrétions  connues  sous  le  nom 
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de  tartre  dentaire.  Il  suffil  pour  cela  que  la  réaction  du  milieu  buccal 
soit  alcaline,  et  que  des  dispositions  anatomiques  ou  autres  empêchent  le 
précipité  d’être  balayé  au  fur  et  à mesure  de  sa  formation. 

Ces  conditions  se  trouvent  déjà  réalisées  dans  l'état  physiologique;  en 
effet,  la  salive  mixte  est  normalement  alcaline,  et  les  dépôts  calcaires 
trouvent  un  moyen  de  protection  dans  l’existence  du  sillon  gingivo-den- 
tairc  et  dos  espaces  interdentaires.  Aussi  est-il  fréquent  de  trouver  des 
dépôts  de  tartre  même  assez  volumineux  au  niveau  du  collet  des  dents, 
chez  les  personnes  les  plus  saines.  Ces  dépôts  siègent  de  préférence  sur 
les  faces  externes  des  bicuspides  inférieures  et  les  faces  postérieures  des 
incisives  inférieures;  c’est-à-dire  en  face  de  l’embouchure  du  canal  de 
Slénon  et  de  celle  des  canaux  de  Wharton  et  de  ltivinus. 

La  formation  du  tartre  est  favorisée  par  toutes  les  circonstances  qui, 
sans  activer  la  réaction  alcaline  du  milieu,  augmentent  la  proportion  des 
sels  contenus  dans  la  salive  ou  favorisent  le  séjour  de  ce  liquide  au  con- 
tact des  dents  : décollement  des  gencives,  agrandissement  des  espaces 
interdentaires,  dicte,  défaut  de  soins  de  propreté.  Elle  est  empêchée,  au 
contraire,  par  toute  circonstance  qui  diminue  la  proportion  des  sels  cal- 
caires ou  donne  a la  salive  une  réaction  acide;  en  d’autres  termes,  les 
causes  des  tumeurs  tartareuscs  sont  exactement  inverses  de  celles  de  la 
carie  dentaire. 


Caractères  physiques  et  chimiques.  — La  couleur  et  la  consistance  du 
tartre  dentaire  sont  extrêmement  variables.  On  distinguait  autrefois, 
d après  ses  caractères  extérieurs,  du  tartre  noir,  vert,  jaune,  mou,  dur,  etc.; 
ces  distinctions  n ont  aucune  raison  d’être,  puisque  les  différences  sur 
lesquelles  elles  sont  fondées  dépendent  soit  de  l’ancienneté  du  dépôt, 
soit  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  s’est  fait,  soit  enfin  d’habitudes  indivi- 
duelles. Le  tartre  de  nouvelle  lormation,  celui  qui  s’est  déposé  avec  rapi- 
dité, est  mou  et  jaune  ; celui  qui  s’est  formé  lentement  est  dur,  foncé, 
et  même  complètement  noir  chez  les  fumeurs;  enfin  celui  qui  se  dépose 
sur  la  racine  d’une  dent  décollée  de  son  périoste  et  baigne  dans  le  nus 
est  vert.  ‘ 1 ’ 

Sauf  de  légères  variations,  le  tartre  présente  une  composition  chimique 
toujours  à peu  près  la  même  ; il  se  compose  essentiellement  de  sels  cal- 
caires (phosphates  et  carbonates),  dans  la  proportion  des  quatre  cin- 
quièmes environ,  et  accessoirement  de  lamelles  épithéliales,  de  ptya- 
hne,  de  mucine,  de  graisse,  de  divers  infusoires  du  genre  vibrio  et 

monas>  de  fdaments  et  de  spores  de  leptothrix,  dans  la  proportion  d’un 
cinquième. 


Le  tartre,  en  se  déposant  autour  de  la  couronne  des  dents,  forme  des 
concrétions  plus  ou  moins  volumineuses,  et  dont  l’épaisseur  va  en  dimi- 
nuant à partir  du  collet.  Lisses  et  unis  dans  la  partie  qui  recouvre  la 
couronne,  ces  dépôts  sont  rugueux  au  niveau  de  la  gencive  qu’ils  irritent 
et  enflamment.  Sous  l’influence  de  cette  irritation  qui  augmente  gra- 
<ue  ement  par  suite  du  dépôt  de  nouvelles  quantités  de  tartre,  la  gen- 
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Cive  se  décolle  en  môme  temps  que  le  périoste  alvéolo-dentaire  qui  se 
rétracte;  la  suppuration  s’établit  entre  le  périoste  et  le  cément,  et  le  pus 
vient  sourdre  entre  la  gencive  et  la  base  du  tartre,  jusqu’à  ce  que  la  dent, 
complètement  privée  de  ses  connexions,  soit  expulsée  de  l’alvéole. 

Les  concrétions  s’accumulent  quelquefois  en  si  grande  quantité,  que 
non-seulement  elles  font  tout  le  tour  de  la  couronne,  mais  encore  que 
plusieurs  dents  se  trouvent  ensevelies  sous  une  masse  informe.  Les  gen- 
cives ramollies,  boursouflées  et  saignantes,  donnent  alors  à l’haleine&une 
fétidité  insupportable . 

Traitement.  — On  a souvent  l’occasion  de  voir  des  individus,  dont  les 
dents  étaient  chargées  de  tartre,  sortir  d’une  fièvre  typhoïde  ou  de  toute 
autre  ariection  qui  donne  au  liquide  buccal  une  réaction  acide,  avec  des 
dents  d’une  propreté  irréprochable.  Rien  ne  paraîtrait  donc  plus  naturel 
que  d’imiter  la  nature  et  de  chercher  dans  les  acides  le  moyen  de  dis- 
soudre les  concrétions  tartreuses.  Mais  l’emploi  de  ce  moyen  est  for- 
mellement contre-indiqué  par  le  danger  qu’il  y aurait,  à introduire  dans 
ia  bouche  des  agents  aussi  efficaces  de  la  carie.  Il  faut  donc  se  borner 
à enlever  avec  le  plus  grand  soin  le  tartre  dentaire,  et  l’on  y parvient  assez 
facilement  au  moyen  d’instruments  en  acier  appropriés.  Pour  éviter  la 
récidivé,  il  faut  ensuite  polir  la  surlace  des  dents  nettoyées  avec  un  mor- 
ceau de  bois  chargé  de  poudre  de  pierre  ponce. 


§ — lésions  vitales  et  organiques  des  parties  molles  des  dents. 


1°  Inflammation  (pulpite  et  périostite  dentaire). 


Nous  réunissons  dans  une  description  commune  la  pulpite  et  la  péri- 
ostite alvéolo-dentaire,  en  raison  de  la  coïncidence  et  de  la  succession 
fréquente  de  ces  deux  inflammations. 


CHOlSV,  Sur  les  fistules  dentaires,  et  Rapport  d’Oudet,  in  Bull,  de  l’Acad.  de  méde- 
cine, 184 7-1  S48. — Albrecht,  Die  Krankheilcnder  Zalinpulpa.  Berlin,  1858.— 
Die  Krankheiten  der  Wurzelliaut  der  Zahne.  Berlin,  1860.  — Chassaignac, 
Traité  delà  suppuration.  1 859,  t.  II,  p.  147  et  suiv.  — Chambo.N'NAUD,  Des 
fistules  dentaires.  Thèse  de  Paris,  1867.  — Maurel,  Inflammation  aiguë  et  chro- 
nique de  la  pulpe  dentaire.  Thèse  de  Paris,  1873. 

Etiologie.  — La  pulpite  et  la  périostite  alvéolo-dentaire  reconnaissent 
exclusivement  pour  causes  la  carie  et  le  traumatisme  opératoire  ou  acci- 
dentel; le  froid,  et  surtout  le  froid  humide,  joue  presque  toujours  le  rôle 
de  cause  déterminante. 

Anatomie  pathologique.  — Quoique  la  pulpe  puisse  s’enflammer  bien 
avant  d’ôtre  mise  à nu  par  les  progrès  de  la  carie  dentaire,  c’est  sur- 
tout lorsque  sa  cavité  est  ouverte  qu’elle  présente  les  traces  caracté- 
ristiques d’une  inflammation  violente.  Elle  devient  rouge,  boursouflée  et 
excessivement  douloureuse  à la  pression;  de  sa  cavité  devenue  trop 
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étroite  pour  la  contenir,  elle  fait  hernie  dans  la  cavité  carieuse  en  s’étran- 
glant à travers  l'étroit  orifice  de  communication. 

L’inflammation,  suivant  qu’elle  est  plus  ou  moins  intense,  se  termine 
de  diverses  manières  : tantôt  la  pulpe  entière  est  détruite  par  le  spha 
cèle,  dès  le  troisième  ouïe  quatrième  jour;  d’autres  fois  la  suppuration 
s’en  empare  et  la  détruit  plus  lentement  ; très-souvent  enfin  l’orage  se 
calme  au  bout  de  quelques  jours  et  l’inflammation  passe  à l’état  chronique, 
entrecoupé  de  temps  à autre  par  des  accès  plus  ou  moins  violents  de  pul- 
pite  aiguë.  Il  est  fréquent  en  pareil  cas  de  voir  s’élever  de  la  surface  de  la 
pulpe  enflammée  des  végétations  qui  viennent  faire  saillie  au  niveau  du 
collet  des  dents  et  qui  constituent  la  variété,  sans  contredit,  la  plus  fré- 
quente des  polypes  clés  gencives.  Enfin,  dans  l’inflammation  chronique  sans 
suppuration,  qu’on  trouve  souvent  désignée  sous  le  nom  d’irritation  chro- 
nique, la  pulpe  peut  se  calcifier  ( odontome  interne  de  Virchow)  ou  subir 
la  dégénérescence  fibreuse  avec  ou  sans  calcification  incomplète  ( fibrome 
simple  ou  ossifiant  de  la  pulpe) . 

Les  lésions  de  la  périostite  alvéolo-dentciire  ont  été  bien  décrites  par 
Tomes  et  Salter.  Le  périoste  épaissi  se  détache  d’abord  du  cément  à partir 
du  sommet  de  la  racine  jusqu’au  collet.  Dans  l’intervalle  se  fait  un  épan- 
chement plastique,  qui  parfois  se  résorbe,  ou  qui,  après  s’être  développé 
avec  une  rapidité  extrême  au  point  de  déterminer  au  bout  de  quelques 
heures  une  tuméfaction  appréciable,  s’écoule  à la  pression  à côté  ou 
môme  au  travers  de  la  dent  malade  sous  forme  d’un  liquide  séreux, 
incolore.  Heath  (1)  ayant  observé  deux  cas  semblables,  a cru  devoir 
les  décrire  à part  comme  une  variété  spéciale  de  périostite  alvéolo-den- 
taire  qui  serait  propre  au  maxillaire  inférieur.  D’après  cet  auteur,  ce 
liquide  plastique  deviendrait,  en  s’organisant,  l’origine  de  beaucoup  de 
tumeurs  fibreuses  de  cet  os,  opinion  qui  me  paraît  très-discutable.  D’au- 
tres fois,  l’exsudât  plastique  s’organise  en  tissu  osseux  qui  se  dépose  à la 
surface  du  cément. 

Enfin,  très-souvent,  la  suppuration  s’établit;  le  pus  contenu  sous  le 
périoste  décollé  peut  séjourner  dans  le  sac  fibreux  et,  en  passant  plus 
tard  à l'état  séreux,  devenir  l’origine  d’un  kyste  du  maxillaire.  Mais 
le  plus  ordinairement  il  se  fait  jour  au  dehors,  soit  à travers  la  dent 
cariée,  soit  au  niveau  du  collet,  en  décollant  ou  en  détruisant  le  périoste, 
soit  enfin  à travers  l’une  des  parois  de  l’alvéole  dont  le  tissu  osseux  s’est 
aminci  et  résorbé. 

Le  pus  peut  se  faire  jour  en  différents  points,  soit  à travers  la  muqueuse 
buccale,  soit  à travers  la  peau.  Lorsque  l’ouverture  de  l’abcès  a lieu  du 
côté  de  la  muqueuse,  elle  se  fait  par  ordre  de  fréquence  à l’une  des  faces 
de  la  gencive,  plus  fréquemment  à la  face  externe,  dans  le  sillon  gingivo- 
buccal,  à la  face  interne  de  la  joue  ou  des  lèvres,  et  plus  rarement  à la 
face  inférieure  de  la  voûte  palatine  en  décollant  quelquefois  le  périoste 

(1)  Discases  and  Injuries  of  lhe  Jaws.  London,  1868. 
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dans  une  assez  grande  étendue.  Lorsque  l’abcès  s’ouvre  du  côté  de  la 
peau,  c est  au  menton,  à la  joue,  au  niveau  de  la  fosse  canine  ou  bien 
encore  à l’angle  de  la  mâchoire,  pour  la  dent  de  sagesse.  Rarement  enfin, 
le  pus  fuse  à des  distances  relativement  considérables,-  tel  csl  le  cas  cité 
par  Saiter,  dans  lequel  un  abcès  provenant  de  la  carie  d’une  petite 
molaire  était  venu  se  faire  jour  au-dessous  de  la  clavicule.  L'ouverture' 
de  l'abcès  reste  souvent  fistuleuse ; on  peut  alors,  en  introduisant  un 
stylet,  reconnaître  que  la  persistance  de  la  fistule  a pour  cause  soit  la 
nécrose  des  racines,  soit  la  nécrose  partielle  des  parois  alvéolaires. 

Symptomatologie.  — La  dent  qui  va  être  atteinte  de  pulpito  aiguë  est 
ordinairement  douloureuse  depuis  quelque  temps;  le  contact  des  ali- 
ments, et  principalement  des  substances  sucrées,  éveille  ou  exacerbe  la 
douleur;  il  en  est  de  même  des  changements  brusques  de  température, 
de  la  piession  et  suitout  de  la  succion  operee  au  moyen  de  la  langue  su^1 
la  casité  carieuse.  Tout  à coup,  à la  suite  d’un  refroidissement  ou  d’irri- 


tations locales  répétées,  la  douleur  augmente  et  devient  pongilive;  puis 
s étend  de  1 organe  malade  aux  dents  voisines,  à toute  la  sphère  de  dis- 
tribution des  nerfs  maxillaires  supérieur  ou  inférieur,  ou  même  à toutes 
les  branches  du  trijumeau,  en  prenant  les  caractères  d’une  névralgie 
faciale,  dont  elle  présente  non-seulement  les  exacerbations  qui  constituent 
les  accès,  mais  encore  les  foyers  douloureux.  Au  bout  d’un,  deux,  trois 
jours,  les  phénomènes  douloureux  cèdent  ou  s’atténuent,  ne  laissant 
après  eux  que  ces  douleurs  sourdes  ou  celte  susceptibilité  dont  nous  avons 
déjà  parlé  au  début  et  qui  constituent  les  signes  caractéristiques  de  la 
pulpite  chronique.  D’autres  fois,  au  contraire,  l’inflammation,  au  lieu 
de  s’éteindre  sur  place,  se  propage  au  périoste  alvéolo-denlaire. 


La  penostite  ciluéolo-duntciire  localisée  débute  ordinairement  par  un 
léger  sentiment  de  malaise,  de  tension,  qui  disparaît  pour  un  instant 
en  pressant  la  dent  malade  dans  son  alvéole  soit  avec  les  doigts,  soit 
au  moyen  des  dents  opposées.  Bientôt  la  douleur  s’exaspère  et  de- 
vient pongitive  ; en  même  temps  la  dent,  devenue  pliis  longue  par  suite 
de  l’épaississcment  du  périoste  et  mobile  dans  son  alvéole,  est  ébranlée 
à chaque  instant  par  les  mouvements  de  la  langue  et  l’occlusion  des  mâ- 
choires, jusqu’au  moment  où  la  douleur  acquiert  un  Lel  degré  d’intensité 
que  le  malade  ne  peut  plus  fermer  la  bouche. 

De  son  côté,  la  gencive  se  tuméfie  et  devient  sensible,  et  les  parties 
environnantes  sont  le  siège  d’un  gonflement  plus  ou  moins  considérable, 
connu  sous  le  nom  de  fluxion.  Ce  gonflement  occupe,  pour  les  dents 
supérieures,  toute  la  partie  de  la  joue  qui  s’étend  depuis  l’espace  inleral- 
véolaire  jusqu’au  rebord  orbitaire;  pour  les  dents  inférieures,  il  s’étend 
toujours  à une  certaine  distance  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  mais  en 
ayant  toujours,  à moins  de  complication,  son  maximum  de  développe- 
ment au  niveau  du  maxillaire;  il  est  dur,  œdémateux,  et  relativement 
peu  sensible  à la  pression,  dès  que  l’on  s’écarte  de  la  dent  malade. 

Si  la  périostite  se  termine  par  résolution,  la  fluxion  disparaît  rapide- 
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ment  dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours.  Mais  si  la  suppuration  s’éta- 
blit, la  fluxion  ne  commence  à diminuer  qu’à  partir  du  moment  où  l’ab- 
cès s’est  fait  jour  en  dehors  de  l’alvéole. 

La  suppuration  s'accompagne  toujours  d’un  léger  mouvement  fébrile  ; 
mais  il  est  rare  que  la  fièvre  soit  assez  intense  pour  attirer  spécialement 
l’attention;  un  peu  de  chaleur  à la  peau,  de  l’inappétence,  quelques 
légers  frissons  irréguliers,  en  sont  généralement  les  seuls  symptômes. 

L’abcès  alvéolaire,  une  fois  formé,  s’ouvre  ordinairement  sans  accident 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  cavité  buccale  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  et  le  malade  se  trouve  guéri  en  peu  de  jours  ou  ne 
conserve  de  son  affection  que  des  douleurs  sourdes,  revenant  de  temps  à 
autre,  un  besoin  de  presser  sur  la  dent  malade  et  de  l’ébranler  à chaque 
instant  si  elle  a conservé  quelque  mobilité. 

Dans  des  cas  plus  rares,  l’affection  se  présente  avec  un  tout  autre 
cachet  de  gravité.  Ces  formes  graves  s’observent  plus  spécialement,  mais 
non  d’une  manière  exclusive,  dans  les  périostites  consecutives  à la  carie 
ou  à l’inclusion  de  la  dent  de  sagesse. 

La  périostite  aloéolo-dentaire  de  la  dent  de  sagesse  peut  être,  comme  celle 
des  autres  dents,  consécutive  à la  carie.  Mais  elle  est  aussi  souvent  le 
résultat  de  l’irritation  provoquée  soit  par  l’éruption  difficile  de  cet  organe, 
soit  par  son  inclusion  dans  l’épaisseur  de  l’alvéole  ou  de  l’apophyse 
coronoïde  du  maxillaire  inférieur. 

Lorsque  la  dent  a pris  place  dans  la  rangée  alvéolaire,  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  à explorer  le  fond  de  la  cavité  buccale,  difficulté  qui  est 
encore  augmentée  par  le  reserrement  des  mâchoires,  rend  souvent  le 
diagnostic  obscur.  Cependant,  comme  en  pareil  cas  le  pus  vient  toujours 
faire  issue  du  côté  de  la  cavité  buccale,  en  promenant  le  stylet  sur  la 
gencive  boursouflée,  ou  encore  en  l’introduisant  dans  l’orifice  de  la  fistule 
à travers  laquelle  on  voit  sourdre  du  pus,  on  parvient  le  plus  générale- 
ment à constater  la  présence  d’un  corps  dur  et  immobile,  qui  n’est  autre 
chose  que  la  dent  de  sagesse;  d’autres  fois  on  aperçoit,  au  milieu  de  la 
muqueuse  boursouflée  et  violacée,  un  point  blanc  ou  grisâtre  dont  l’ex- 
ploration avec  le  stylet  permet  de  reconnaître  la  nature. 

Lorsque  la  dent  est  restée  incluse  dans  l’épaisseur  de  l’os,  il  est  de 
règle  que  l’abcès  alvéolaire  présente  des  ouvertures  multiples.  Apres  une 
première  période,  pendant  laquelle  la  maladie  ne  s’est  révélée  que  par 
de  la  douieur,  du  gonflement  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et  du 
trismus  plus  ou  moins  prononcé,  le  pus  se  fait  jour  soit  du  côté  de  la 
muqueuse  buccale,  soit  à l’extérieur,  soit  des  deux  côtés  à la  fois.  En 
effet,  ouverture  ou  les  ouvertures  gingivales  sont  si  défavorablement 
situées  que  même  élargies  elles  ne  sauraient  suffire  à l’écoulement  du 
pus;  1 abcès  s ouvre  alors  soit  sur  la  face  externe,  soit  sur  la  face  interne 
de  1 os,  au-dessous  du  périoste  décollé,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
au-dessous  de  la  face  profonde  des  muscles  masséler  ou  ptérygoïdien 
interne  qui  le  brident  et  l’obligcnl  à aller  se  faire  issue  dans  un  point 
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éloigné,  soit  du  côté  de  la  joue  par  une  ou  plusieurs  fistules,  soit  en 
arriére  du  côté  du  pharynx,  en  fusant  au-dessous  du  ptérygoïdien 
interne  (1),  soit  enfin  h l’angle  de  la  mâchoire.  Cette  périostite  détermine 
quelquefois  des  lésions  assez  graves  pour  amener  la  mort. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  périostite  alvéolo-dentaire  est  géné- 
ralement facile.  A son  début,  elle  pourrait  être  confondue  avec  la  né- 
vralgie faciale,  mais  elle  s’en  distingue  bientôt  par  l’apparition  du  gonfle- 
ment. 

La  confusion  est  plus  facile  avec  le  phlegmon  sous-maxillaire;  dans 
les  deux  maladies,  en  effet,  il  y a du  gonflement,  de  la  chaleur  avec 
rougeur  de  la  peau;  l’un  et  l’aulre  sont  souvent  produits  par  la  carie  den- 
taire. Mais,  tandis  que  dans  le  phlegmon,  la  douleur  et  le  gonflement 
présentent  leur  maximum  à la  région  sous-maxillaire,  quoiqu’ils  empiè- 
tent sur  la  face  externe  de  la  mâchoire;  dans  la  périostite,  leur  maximum 
est  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  mâchoire,  d’où  le  gonflement 
s’étend  en  diminuant  en  haut  du  côté  de  la  joue  et  en  bas  du  côté  du 
cou.  Dans  les  cas  de  coïncidence  des  deux  affections,  la  périostite  est 
quelquefois  si  limitée,  elle  a déterminé  si  peu  de  phénomènes  douloureux 
qu’elle  peut  à la  rigueur  passer  inaperçue;  la  chose  est,  du  reste,  sans 
inconvénient,  pourvu  que  la  carie  dentaire,  cause  des  deux  affections, 
soit  reconnue  et  que  le  traitement  soit  institué  en  conséquence. 

A l’état  chronique,  lorsque  l’affection  ne  consiste  plus  que  dans  la  pré- 
sence d’une  fistule  dentaire , celle-ci  lorsqu’elle  siège  à la  joue  pourrait 
être  confondue  avec  une  fistule  salivaire.  On  évitera  l’erreur  en  tenant 
compte  de  la  nature  de  l’écoulement,  qui  est  clair  et  limpide  et  aug- 
mente au  moment  du  repas  ou  par  la  mastication,  dans  les  fistules 
salivaires,  tandis  qu’il  est  purulent  ou  séro-purulent,  sans  augmentation, 
dans  la  fistule  dentaire. 

Enfin,  une  fistule  dentaire  étant  donnée,  il  reste  encore  à déterminer 
son  point  de  départ , car  la  bouche  peut  renfermer  plusieurs  dents 
cariées.  Cette  question  est  presque  toujours  facile  à résoudre;  tantôt  en 
effet,  le  trajet  fistuleux  est  tellement  court  qu’on  peut  avec  un  stylet  arri- 
ver sur  l’organe  malade  et  provoquer  de  la  douleur;  tantôt  au  contraire 
le  trajet  est  plus  long,  mais  on  peut  sentir  dans  les  parties  molles  un 
cordon  dur,  arrondi  qui  va  de  l’orifice  externe  à la  cavité  de  l’alvéole.  Les 
mêmes  moyens  empêcheront  de  confondre  une  fistule  dentaire  avec  les 
fistules  de  la  partie  moyenne  de  la  joue  résultant  de  l’ouverture  de  petits 
abcès  froids,  qu’on  observe  quelquefois  chez  les  sujets  scrofuleux. 

Traitement.  — Traiter  d’une  manière  convenable  la  carie  dentaire, 
cautériser  et  au  besoin  détruire  la  pulpe  dentaire,  tel  est  le  meilleur 
moyen  de  prévenir  ou  d’empêcher  le  retour  de  la  pulpite  et  de  la  péri- 
ostite alvéolo-dentaire.  Relativement  au  traitement  propre  à la  pulpite, 
je  rappellerai  que,  dans  les  cas  d’étranglement  de  la  pulpe  à travers  une 

(1)  Transacl.  of  the  Odont.  Society.  1858,  p.  53. 
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ouverture  carieuse,  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  les  accidents  con- 
siste à débrider  cette  ouverture  en  faisant  éclater  ses  bords.  Un  autre 
moyen,  également  recommandé  par  Magitot,  et  qui  semble  avoir  fourni 
d’heureux  résultats  lorsque  la  cavité  de  la  pulpe  n’est  pas  ouverte,  con- 
siste à trépaner  la  dent  soit  au  niveau  de  son  collet,  soit  au  niveau  de  la 
couronne,  et  dans  le  point  correspondant  à la  cavité  carieuse.  Par  cette 
opération,  on  peut  faire  cesser  l’étranglement  de  la  pulpe  et  amener  la 
guérison,  ou  si  les  accidents  persistent,  détruire  la  pulpe  à l’aide  des 
caustiques. 

Lorsque  la  périostite  s’est  développée  à la  suite  d’opérations  pratiquées 
sur  la  dent,  telles  que  l’aurification  ou  l’implantation  d’une  dent  à pivot, 
si  l’inflammation  est  intense  ou  ne  cède  pas  aux  antiphlogistiques  locaux, 
il  faut  immédiatement  enlever  la  cause  du  mal. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  cause  de  l’affection,  on  la  combattra  au  début 
par  des  moyens  locaux  : émissions  sanguines  locales  au  moyen  d’une  ou 
deux  sangsues  appliquées  sur  la  gencive;  lotions  émollientes,  cataplasmes. 
Si,  malgré  tout,  la  suppuration  s’établit,  on  n’hésitera  pas  à pratiquer  une 
incision  allant  jusqu’à  l’os  ; lors  môme  que  le  pus  n’est  pas  encore  collecté, 
cette  petite  opération  procure  du  soulagement  et  jugule  les  accidents. 

S’agit-il  d’une  périostite  suppurée  de  la  dent  de  sagesse,  il  ne  faudra 
pas  hésiter  à ouvrir  une  issue  au  pus  dans  une  partie  déclive,  telle  que 
l’angle  de  la  mâchoire,  tout  en  élargissant  l’ouverture  des  fistules  gingi- 
vales. On  devra  même,  au  besoin,  passer  un  tube  à drainage  qui  favorise 
l’écoulement  du  pus  et  le  dégorgement  des  tissus. 

Les  fistules  dentaires  exigent  ordinairement  l’extraction  de  la  dent 
malade  ou  de  la  portion  d’alvéole  nécrosée. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  DENTS. 

1°  Anomalies  de  nombre. 

a.  Anomalies  par  defaut.  — L’anomalie  par  défaut  peut  être  apparente 
ou  réelle;  dans  le  premier  cas,  l’organe  s’est  bien  développé,  mais  il  n’a 
pas  pris  sa  place  dans  la  rangée  alvéolaire;  dans  le  second  cas,  au  con- 
traire, il  y a absence  complète  ou  relative  de  développement.  Cette  dis- 
tinction est  importante  à établir  puisque,  comme  nous  aurons  l’occasion 
de  le  voir  plus  tard,  l’absence  d’une  ou  de  plusieurs  dents  est  un  des 

principaux  éléments  de  diagnostic  des  odontomes  ou  des  inclusions  den- 
taires. 

L absence  congénitale  d’un  certain  nombre  ou  de  la  totalité  des  dents 
coïncide  parfois  avec  des  vices  de  développement  du  système  pileux 
(calvitie  congénitale  ou  développement  exagéré  des  poils).  Darwin  (1) 

(1)  De  la  variation  des  animaux  et  des  plantes,  Irad.  franç,  Paris,  1848. 
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lait  remarquer,  en  outre,  que  les  deux  ordres  de  mammifères  les  plus 
anormaux  quant  à leur  revêtement  épidermique,  les  cétacés  elles  éden- 
tés, sont  aussi  les  plus  anormaux  sous  le  rapport  de  la  dentition. 

h.  Anomalies  par  excès.  — Denis  surnuméraires.  — L’excès  de  nombre 
des  dents  peut  n’élre  qu’apparent  et  tenir  à la  persistance  d’une  ou  de 
plusieurs  dents  de  lait;  il  suffit  alors  d’en  faire  l’extraction  pour  voir  la 
dent  permanente  reprendre  sa  place,  si  elle  avait  été  déviée.  Mais,  d’autres 
fois,  les  dents  permanentes  sont  réellement  en  excès;  c’est  ainsi  qu’on 
trouve  sur  une  même  mâchoire  cinq  canines,  trois  incisives,  onze  mo- 
laires ou  plus. 

Si  les  dents  surnuméraires  sont  situées  sur  la  rangée  alvéolaire,  si 
l’arc  alvéolaire  paraît  assez  étendu  pour  les  loger,  il  faut  s’abstenir  de 
toute  intervention;  si,  au  contraire,  elles  paraissent  trop  pressées  les 
unes  contre  les  autres,  et  que  le  sujet  soit  encore  jeune,  mieux  vaut 
enlever  l’une  d’elles;  l’éruption  des  molaires  et  plus  tard  de  la  dent  de 
sagesse  rétablira  la  régularité  un  instant  compromise  en  faisant  dispa- 
raître l’espace  qui  sépare  après  l’opération  les  deux  dents  contiguës  h. 
celle  qu’on  a enlevée.  A plus  forte  raison,  l’ablation  doit-elle  être  pra- 
tiquée lorsque  la  dent  surnuméraire  est  en  dehors  de  la  rangée  alvéo- 
laire et  amène  la  déviation  de  la  dent  normale. 

Ces  dents  surnuméraires  se  trouvent  le  plus  souvent  sur  la  face  labiale; 
mais  on  les  rencontre  aussi  sur  la  face  palatine  et  quelquefois  même 
sur  la  voûte  du  palais  (fig.  151  et  152).  La  dent  normale  déviée  en  sens 


Fig.  152.  — Deux  dont*  surnuméraires  placées  en 
arrière  des  incisives. 


contraire  reprend  sa  position  lorsque  l’extraction  est  faite  de  bonne  heure, 
grâce  à la  pression  continue  exercée  sur  elle  par  la  langue  ou  les  lèvres. 

On  reconnaît  ordinairement  la  dent  anormale  à son  polit  volume  ou  à 
sa  forme  conique.  Mais,  dans  certains  cas,  toutes  les  dents  sont  également 
développées  ou  également  déviées,  de  sorte  que  la  distinction  est  impos- 
sible. Le  chirurgien  n’a  alors  pour  se  guider  que  l’intérêt  de  la  forme  cl. 
le  plus  ou  moins  de  facilité  qu’il  y aura  â ramener  en  place  tel  ou  Ici 
des  organes  en  excès.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  devra  cepen- 
dant sacrifier  la  dent  située  du  côté  des  lèvres  ou  de  la  joue,  l’impul- 
sion de  la  langue  étant  bien  plus  efficace  que  celle  de  la  joue  ou  des 
lèvres  pour  ramener  il  sa  place  une  dent  déviée. 
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La  pathogénte  de  cette  anomalie  est  encore  fort,  obscure.  Tout  ce 
qu’on  en  connaît,  c’est  que  les  dents  surnuméraires  font  ordinairement 
leur  apparition  avant  les  dents  normales.  Elles  se  développent  probable- 
ment par  des  bourgeons  qui  naissent  du  bulbe  dentaire  et  qui  s’en  sépa- 
rent conséculivement  ce  qui  porterait  à le  croire,  c’est  que,  dans  certains 
cas,  on  a vu  de  ces  dents  faire  corps  avec  les  dents  normales  et  ne  pou- 
voir être  enlevées  qu’avec  elles. 

2°  Anomalies  de  position. 


Les  anomalies  de  position  des  dents  peuvent  être  distinguées  en  par- 
tielles ou  générales,  selon  qu’elles  affectent  seulement  une  ou  plusieurs 
dents  ou  la  totalité  de  l’arcade  alvéolaire. 

A.  Anomalies  'partielles.  — Tantôt  la  dent  est  simplement  déviée,  c’est- 
à-dire  que  la  racine  occupant  sa  place  normale,  la  couronne  seule  pré- 
sente une  direction  vicieuse;  tantôt,  au  contraire,  le  déplacement  est 
complet. 

a.  Les  déviations  simples  en  avant,  en  arrière,  latéralement  ou  par  torsion 
ont  peu  d’intérêt  pour  le  chirurgien.  Tant  que  la  déviation  ne  dépasse 
pas  un  certain  degré,  on  doit 
tenter  de  remettre  la  dent  en 
place,  soit  progressivement  par 
la  ligature  ou  mieux  encore 
par  un  appareil  en  gu tta- per- 
cha convenablement  moulé  et 
maintenu  en  place,  soit  brus- 
quement en  luxant  la  dent  au 
moyen  d’un  davier  et  en  la 
maintenant  à l’aide  des  mêmes 
moyens.  Mais  lorsque  la  direc- 
tion anormale  est  telle  qu’elle 
se  rapproche  de  l’horizontale, 
la  dent  doit  être  sacrifiée;  si 
le  sujet  est  jeune  la  brèche 
pourra  se  combler  par  le  rap- 
prochement des  dents  restées  FlCl  153'  ~ Dévialion  do  la  dont  1,0  sa°"cfsc  <Tomcs)- 
en  place. 

b.  Lorsque  le  déplacement  est  complet , la  dent  peut  occuper  les  positions 
les  plus  variées  : tantôt  elle  apparaît  à l’extérieur,  à la  voûte  palatine,  sur 
les  laces  externe  et  interne  des  mâchoires  ou  même  à la  joue,  comme 
dans  la  figure  153,  qui  montre  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite  ayant 
percé  la  peau  près  de  l’angle  de  la  mâchoire.  On  enleva  la  dent,  et. 
l’ouverture  cutanée  se  ferma  spontanément.  Tantôt  la  dent  reste  cachée 
dans  l’épaisseur  du  squelette,  dans  l’antre  d’Ilighmore,  dans  l’apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur  (canines),  dans  la  voûte  palatine,  dans 
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l’apophyse  coronoïde  et  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur 
(dent  de  sagesse).  Les  dents  ainsi  incluses  peuvent  être  normalement 
dirigées  ; mais  le  plus  souvent  elles  sont  en  même  temps  déviées,  tantôt 
simplement  inclinées;  dans  d’autres  cas,  elles  sont  horizontales  ou  môme 
complètement  sens  dessus  dessous. 

La  présence  des  dents  dans  l’épaisseur  du  squelette  ou  dans  l’antre 
d’Highmore  ne  se  traduit  pendant  longtemps  par  aucun  phénomène  mor- 
bide. Mais  lorsque  pour  une  cause  quelconque  le  kyste  qui  les  contient 
vient  à s’enflammer,  il  en  résulte  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels 
que  : abcès  répétés,  fistules  intarissables,  fusées  purulentes,  nécroses,  etc. 
La  cause  de  ces  accidents  reste  souvent  méconnue;  ce  n’est  quelquefois 
qu’en  pratiquant  ou  après  avoir  pratiqué  la  résection  d’une  portion  plus 
ou  moins  étendue  des  maxillaires  que  le  chirurgien  est  éclairé  sur  la 
nature  du  mal.  On  devra  donc  avant  de  se  décider  à opérer,  en  pareil 
cas,  procéder  à un  examen  minutieux  de  l’appareil  dentaire,  et  s’assurer 
que  les  dents  sont  ou  ont  été  au  complet, 

3°  Anomalies  générales. 

Ces  anomalies  n’offrant  qu’un  médiocre  intérêt  chirurgical,  nous  nous 
contenterons  de  signaler  les  variétés  principales  et  d’indiquer  brièvement 
les  moyens  d’y  remédier. 

a.  Déviation  en  avant  de  la  partie  antérieure  de  la  rangée  dentaire  supé- 
rieure. — Cette  variété  est  assez  rare  et  reconnaît  pour  cause,  tantôt 
l’éruption  tardive  des  molaires,  tantôt  la  brièveté  des  branches  montantes 
du  maxillaire  inférieur.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  les  incisives 
inférieures  viennent  presser  contre  la  face  linguale  des  supérieures 
qu’elles  inclinent  et  déjettent  en  avant,  au  point  que  la  lèvre  inférieure 
vient  quelquefois  se  placer  entre  les  deux  arcades.  Quand  le  sujet  est 
jeune,  cette  difformité  peut  être  assez  facilement  corrigée  par  un  appareil 
compressif. 

b.  Déviation  en  arriére  de  la  partie  antérieure  de  la  rangée  dentaire  supé- 
rieure. — Cette  variété  est  beaucoup  plus  fréquente  et  souvent  hérédi- 
taire. Elle  présente  divers  degrés,  suivant  que  les  dents  se  rencontrent 
bord  à bord,  ou  que  les  supérieures  se  trouvent  en  arrière  des  inférieures, 
soit  seulement  par  le  sommet  de  leur  couronne,  soit  par  la  plus  grande 
étendue,  ou  la  totalité  de  celle-ci.  La  difformité  a rarement  pour  cause 
la  simple  déviation  des  dents;  dans  la  très-grande  majorité  des  cas, 
elle  tient  soit  à la  brièveté  du  diamètre  antéro-postérieur  du  maxillaire 
supérieur,  soit  à la  longueur  exagérée  du  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Lorsque  la  difformité  est  peu  prononcée,  elle  disparaît  souvent 
sans  que  l’art  ait  à intervenir.  Mais  pour  peu  que  les  dents  supérieures 
passent  en  arrière  des  inférieures,  il  serait  imprudent  de  s’en  rapporter  à 
la  nature.  Le  traitement  consiste  à repousser  en  avant  les  dénis  supé- 
rieures, et  à les  maintenir  dans  leur  nouvelle  position  jusqu’à  ce  qu’elles 
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s’v  soient  consolidées.  On  trouvera  dans  les  ouvrages  spéciaux,  et  parti- 
culièrement dans  le  livre  de  Tomes,  la  description  des  appareils  em- 
ployés dans  ce  but. 

c.  Écartement  de  la  partie  antérieure  des  deux  arcs  alvéolaires  opposés.  — 
Dans  cette  variété  les  molaires  seules  peuvent  être  amenées  au  contact  ; 
les  incisives  restent  séparées.  Cette  anomalie  coïncide  toujours  avec  une 
augmentation  de  hauteur  de  la  partie  antérieure  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, une  diminution  de  hauteur  de  sa  partie  postérieure  et  une  obli- 
quité exagérée  de  sa  branche  montante.  Ces  dispositions  anatomiques 
expliquent  à la  fois  et  la  difformité  et  le  peu  de  prise  qu'on  a sur  elle. 
Cependant,  Tomes  a obtenu  dans  un  cas  un  succès  incomplet  en  main- 
tenant une  pression  constante  de  bas  en  haut  sur  la  mâchoire  inférieure 
au  moyen  de  deux  fortes  bandes  en  caoutchouc,  attachées  d’un  côté  à 
une  plaque  de  gutta-percha 
mouléee  sur  la  peinte  du 
menton,  et  d’un  autre  à un 
bonnet  qui  coiffait  la  tète. 

Une  difformité  analogue 
peut  être  le  résultat  du  ti- 
raillement exercé  par  des 
cicatrices  vicieuses  sur  le 
menton  et  sur  la  partie  an- 
térieure du  maxillaire  infé- 
rieur. La  figure  15â  montre  Fig.  T 54.  — Déviation  des  dents  (Tomes), 

l’état  des  dents  sur  une  jeune 

fille  de  vingt-deux  ans,  dont  le  menton  était  attiré  en  bas  vers  le  sternum 
par  une  cicatrice  provenant  d’une  brûlure  à l’âge  de  cinq  ans. 

d.  Bouche  en  forme  de  V ou  de  coin.  — Dans  cette  variété,  qui  a surtout 
été  bien  étudiée  par  les  Anglais  sous  le  nom  de  Contraction  ofthe  maxilla , 
V-shaped  maxilla  (1),  l’arcade  dentaire,  au  lieu  de  décrire  une  courbe 
arrondie  sous  forme  de  fer  à cheval,  est  triangulaire,  à sommet  arrondi 
antérieur.  La  difformité  peut  affecter  les  deux  maxillaires,  mais  elle  est 
incomparablement  plus  fréquente  à la  mâchoire  supérieure.  La  voûte 
palatine  est  plus  étroite  et  quelquefois  comme  étranglée  à son  milieu  par 
un  reti  écissement  plus  marque  au  niveau  des  bicuspides  et  des  premières 
molaires  permanentes;  elle  présente  une  voussure  exagérée,  d’où  résulte 
un  defaut  d étendue  des  fosses  nasales  qui  oblige  le  sujet  a respirer  con- 
stamment la  bouche  ouverte.  C’est  peut-être  à cette  particularité  qu’il 
faut  attribuer  1 hypertrophie  des  amygdales  chez  les  sujets  affectés  de  ce 
vice  de  développement.  D’après  le  docteur  Langoon  Down  (2),  cette  mal- 
tormation  serait  à peu  près  constante  chez  les  idiots  et  pourrait  servir 

(1)  Tomes,  On  tlie  Dcvelopmenlal  Origin  of  the  V-shaped  maxilla.  ( Monthly  Review 
ofthe  Dental  Science.  Juin  1872.) 

(2)  Transacl.  of  the  Odont.  Soc.,  1871,  vol.  IV,  p.  16. 
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au  besoin  à diagnostiquer  l’idiotie  congénitale  de  l'idiotie  acquise.  Si  la 
difformité  est  peu  prononcée,  on  pourra  tenter  d’écarter  les  arcades 
alvéolaires  au  moyen  de  plaques  de  vulcanite  ou  de  plaques  métal- 
liques. 


Nous  nous  bornerons  à indiquer  ici  les  principales  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  les  dents,  renvoyant  pour  une  description  plus  complète 
aux  traités  de  petite  chirurgie  ou  aux  ouvrages  de  chirurgie  dentaire. 

1°  Ligature  des  dents.  — La  ligature  est  employée  soit  pour  maintenir  en 
place  des  dents  ébranlées,  luxées,  fracturées  ou  réimplantées,  soit  pour  ; 
assurer  l’immobilité  des  fragments  dans  les  fractures  des  mâchoires. 
L’opération  se  pratique  à l’aide  d’un  fil  porté  d’abord  autour  du  collet  de  l 
la  dent  malade,  et  dont  les  chefs,  entrecroisés  au  niveau  de  l’espace  in- 
terdentaire, sont  ensuite  portés  autour  de  la  dent  la  plus  voisine.  La  na- 
ture du  til  à employer  a son  importance  : les  fils  métalliques  usent  l’émail 
au  niveau  du  collet  des  dents  et  ouvrent  ainsi  une  porte  à la  carie  den- 
taire. Aussi  doit-on  leur  préférer  des  fils  organiques,  tels  que  les  fils  de 
caoutchouc  (Tomes)  ou  ceux  d’intestin  de  ver  à soie  (Magilot).  La  ligature 
doit  être  enlevée  dès  qu’il  survient  des  symptômes  inflammatoires,  soit 
du  côté  de  la  gencive,  soit  du  côté  du  périoste  alvéolo-denlaire. 

2°  Cautérisation.  — La  cautérisation  est  employée  pour  combattre  les 
douleurs  odontalgiqucs  violentes  ou  l’extrême  sensibilité  de  l’ivoire  dans 
la  carie  ou  pour  détruire  la  pulpe  dentaire  mise  à nu. 

Les  divers  caustiques  ne  méritent  pas  tous  la  môme  confiance.  Le 
cautère  actuel,  sous  forme  d’aiguilles,  est  difficile  à manier;  le  galva- 
nocaulère  pourrait  offrir  plus  d’avantages.  Cependant  on  emploie  plus 
particulièrement  les  caustiques,  comme  le  chlorure  de  zinc  à l’état  de  so- 
lution concentrée  et  l’acide  arseniéux.  Ce  dernier,  réduit  en  pâte  au  moyen 
d’une  goutte  d’eau,  est  introduit  dans  la  cavité  cariée,  préalablement  net- 
toyée et  essuyée,  puis  on  protège  la  langue  et  les  lèvres  contre  son  con- 
tact en  bouchant  avec  soin  la  cavité  au  moyen  d’une  petite  boule  de 
coton  sec  ou  imbibé  de  teinture  de  benjoin. 


La  douleur  produite  par  la  cautérisation  est  très-variable  comme  in- 
tensité et  comme  durée;  elle  est  sourde,  obtuse,  lorsque  la  cavité  de  la 
pulpe  n’est  pas  ouverte;  elle  est  vive  et  généralement  de  peu  de  durée, 
dans  le  cas  contraire;  mais  il  est  rare  qu’elle  se  prolonge  au  delà  d’une 
journée,  à moins  de  complication  de  périostite  alvéolo-dentaire. 

3°  Résection.  — L’ablation  d’une  partie  des  tissus  durs  d’une  dent  est 
praliquéesoitpour  isoler  deux  organes  très-rapprochésou  dont  l’un  d’eux 
est  atteint  de  carie  dentaire,  soit  pour  débarrasser  une  surface  ou  une 
cavité  carieuse  de  toutes  les  parties  malades. 
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Lorsqu’il  s’agit  simplement  d’élargir  ou  de  rétablir  l’espace  intcrden- 
tcvre  ou  de  polir  une  surface  atteinte  de  carie,  on  se  sert  d’une  lime 
plate  et  fine.  Si  la  cavité  carieuse  est  profonde,  anfractueuse,  on  com- 
mence d’abord  par  la  nettoyer  et  la  vider  avec  des  petits  crochets  ou  des 
pinces  droites  ou  courbes  enveloppées  de  coton  ou  de  linge  fin.  On  pro- 
cède ensuite  à la  résection  des  tissus  malades  avec  des  instruments  appro- 
priés: gouges,  rugines,  curettes,  fraises  et  forets. 

4°  Obturation.  — L’obturation  a pour  but  d’empôcher  les  substances 
contenues  dans  la  bouche  d’arriver  au  contact  des  parois  de  la  cavité 
carieuse  et  d’y  séjourner.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  que  la  substance 
obturante  soit  dure  ou  durcisse  en  peu  de  temps,  qu’elle  soit  imperméable, 
qu’elle  se  moule  exactement  et  qu’elle  ne  soit  pas  susceptible  d’altération 
ou  de  retrait. 

On  peut  faire  une  bonne  obturation  temporaire  avec  de  la  gutfa-percha 
ramollie  dans  l’eau  chaude,  qu’on  foule  avec  soin  dans  la  cavité  carieuse. 
Des  boulettes  de  coton  imbibées  de  solutions  alcooliques  ou  éthérées, 
de  sandaraque,  de  mastic,  de  copal,  de  résine,  etc.,  durcissant  par  l’éva- 
poration, donnent  également  de  bons  résultats. 

Pour  faire  V obturation  définitive,  on  se  servait  autrefois  d’un  amalgame 
de  plomb,  d’où  le  nom  de  plombage  des  dents  appliqué  à l 'opération.  °Mais 
on  ne  tarda  pas  à lui  substituer  l’amalgame  d’argent  ou  celui  d’argent  et 
d’étain.  L’amalgame,  ayant  la  consistance  de  la  cire,  est  introduit  dans  la 
cavité  à obturer  et  tassé  solidement  avec  des  fouloirs,  de  manière  à le 
mettre  en  contact  avec  tous  les  points;  on  enlève  ensuite  tout  ce  qui 
déborde,  et  l’on  polit  au  brunissoir.  Un  inconvénient  sérieux,  qui  doit 
faire  bannir  l’amalgame  de  l’obturation  des  incisives  et  des  canines,  c’est 
qu’il  s’altère  et  noircit  assez  vite. 


L’obturation  par  l’or  en  feuilles  minces  ou  à l’état  spongieux  e-t  cristal- 
lin est  aujourd’hui  la  plus  employée.  Pour  faire  l’obturation,  l’opérateur 
roule  dans  ses  doigts  la  feuille  ou  l’éponge  d’or  et  en  fait  une  boulette  de 
dimension  voulue  qu’il  introduit  dans  la  cavité  dentaire;  ilia  presse 
ensuite  et  la  tasse  comme  pour  le  plombage,  enlève  ce  qui  déborde  et 
polit  au  brunissoir. 

Les  alliages  et  les  amalgames  ont  pour  inconvénient  de  ne  pas  adhérer 
aux  parois  de  la  cavité  et  finissent  par  tomber  au  bout  d’un  temps 
variable.  Aussi  certains  dentistes  se  sont-ils  préoccupés  de  trouver  une 
substance  durcissante,  subissant  peu  de  retrait  et  ayant  la  propriété 
d adhérer  a l’ivoire.  Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans  le  ciment 
Soiel,  qui  n est  autre  qu’un  mélange  de  poudre  d’oxyde  de  zinc  et  de 
chlorure  du  même  métal  en  solution  concentrée.  La  pâte  formée  par  le 

mélangé  acquiert  rapidement  la  dureté  du  stuc  et  conserve  sa  couleur 
blanche.  1 

5°  Extraction  des  dents.  — On  peut  avec  Sarrazin  (1)  résumer  dans  les 


(1)  Dict.  de  méd.  el  de  chir.  pral.,  art.  Dents,  t.  IX,  1869. 
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propositions  suivantes  les  indications  de  l’extraction  des  dents  pour 
cause  de  carie.  On  est  en  droit  d’extraire  une  dent  cariée  : 

1°  Lorsque  la  destruction  de  la  couronne  est  telle  que  l’obturation  est 
devenue  impossible.  11  faut,  cependant,  faire  une  exception  en  faveur  des 
canines  et  des  incisives  que  l’on  coupe  au  niveau  de  leur  collet  pour 
enfoncer  dans  leur  racine  le  pivot  d’une  dent  artificielle.  II  faut  aussi 
renoncer  à l’extraction  chez  les  gens  avancés  en  âge  et  dont  la  mâchoire 
est  dégarnie,  lorsque  la  dent  cariée  n’est  le  point  de  départ  d’aucun  acci- 
dent fâcheux. 

2°  Lorsque  la  névralgie  dentaire  a résisté  à tous  les  topiques,  à la  cau- 
térisation, et  lorsque  l’obturation  temporaire  ou  définitive  provoque 
des  douleurs  intolérables. 

o°  Lorsque  la  dent  cariée  est  une  dent  de  lait  et  menace  de  carie 
une  dent  voisine  qui  appartient  à la  seconde  dentition,  ou  lorsqu’elle 
gène  l’éruption  de  cette  dernière. 

U°  Lorsque  la  dent  cariée  est  vicieusement  placée  ou  qu’elle  occupe 
la  place  d’une  dent  saine. 

5°  Lorsque  la  dent  cariée,  malgré  les  soins  qu’on  lui  donne,  entretient 
une  périostite  alvéolaire. 

L cxti action  des  dents  se  pratique  à 1 aide  de  divers  instruments  : clef 
de  Garengeot , daviers  ou  leviers. 


La  clef  de  Garengeot  (fig.  155)  se  compose  de  trois  parties  : 1°  un  crochet 
recourbé  1,  à bec  tranchant,  et  bifide;  2°  un  point  d’appui  rectangulaire 

ou  -panneton  2,  sur  lequel  le  crochet  s’articule 
â charnière;  l’articulation  est  mobile  et  le  cro- 
chet peut  être  placé  à droite  ou  à gauche  du 
panneton  ; 3°  un  manche  3 fixé  à angle  droit  sur 
le  panneton. 

De  nombreux  perfectionnements  ont  été 
apportés  à la  clef  ou  à telle  ou  telle  de  ses 
parties  constituantes;  nous  nous  bornons  à in- 
diquer le  mode  d’emploi  de  cet  instrument. 

L'opération  peut  être  divisée  en  trois  temps. 
Dans  le  premier,  l’opérateur,  après  s’être  bien 
assuré  de  la  dent  malade,  place  le  panneton  en- 
veloppé de  linge,  de  manière  à rendre  la  pres- 
sion moins  douloureuse,  sur  la  face  interne  de 
la  gencive  ou  bien  encore  sur  le  côté  externe 
du  collet  dont  on  a détaché  la  gencive  avec  le 
bistouri;  le  crochet  passé  au-dessus  de  la  cou- 
ronne, son  bec  est  ensuite  porté  sur  le  côté  in- 
terne de  la  dent  et  enfoncé  avec  l’index  de  la 
main  libre  jusqu’au  niveau  du  collet.  Ce  n’est  qu’après  s’être  assuré 
que  l’instrument  est  bien  place  sut  la  dent  malade,  qu’on  procède  à la 
luxation  de  la  dent. 


Fie.  155. — Clef  de  Garengeot. 
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Fig.  I 5G.  — Applica- 
tion de  la  clef  de 
Garengeot. 
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Dans  ce  second  temps,  on  imprime  à la  clef  un  mouvement  de  torsion 
en  dehors,  en  ayant  bien  soin  d’éviter  toute  secousse  brusque.  Une  sensa- 
tion de  résistance  vaincue  indique  que  la  dent  est  luxée. 

11  suffit,  pour  en  faire  V extraction  proprement  dite,  de 
continuer  le  mouvement;  certains  opérateurs  aiment 
mieux  exécuter  le  troisième  temps  avec  le  davier. 

La  fabrication  des  daviers  (fig.  157)  a été  l’objet,  durant 
les  trente  dernières  années,  de  nombreux  perfection- 
nements, tant  en  Angleterre  qu’en  Amérique.  La  direc- 
tion, le  degré  de  courbure  et  la  forme  des  mors,  sui- 
vant qu’il  s’agit  d’opérer  sur  les  dents  du  haut,  du  bas 
ou  sur  tel  ou  tel  membre  de  la  série  dentaire,  sur  des 
chicots  ou  des  racines,  ont  été  tellement  modifiés,  qu’il 
serait  à peu  près  impossible  d’en  faire  la  description 
ou  même  l’énumération  complète.  Qu’il  nous  suffise  d’indiquer  briève- 
ment les  conditions  générales  que  doit  offrir  un  bon 
davier  : la  face  externe  de  chacune  de  ses  branches  doit 
être  taillée  en  lime  pour  que  la  main  de  l’opérateur  ne 
puisse  pas  glisser;  l’arliculalion  doit  être  douce  et  facile 
sans  présenter  le  plus  léger  mouvement  de  latéralité  ; le 
mors  ou  la  serre,  qui  représente  le  bras  de  levier  de 
la  résistance,  doit  être  aussi  court  que  possible;  enfin, 
le  mors  doit  être  conformé  de  telle  sorte  qu’il  s’adapte 
de  la  manière  la  plus  exacte  au  collet  de  la  dent. 

L’opération  comprend  trois  temps  : 1°  saisir  la  dent 
malade  avec  le  davier  approprié,  insinuer  les  bords 
lisses  du  mors  entre  la  dent  et  la  gencive  et  les  pous- 
ser ensuite  jusqu’à  la  rencontre  de  l’alvéole;  2°  luxer 
la  dent  en  imprimant  des  mouvements  de  torsion  pour 
les  incisives  et  les  canines,  et  des  mouvements  de  laté- 
ralité pour  les  molaires;  3°  enfin,  extraire  la  dent.  Dans 
le  second  temps,  il  importe  de  ne  pas  trop  presser  sur 
le  collet  de  la  dent,  sinon  l’on  s’expose  à le  couper  ou 
à l’écraser.  Pour  éviter  cette  faute  souvent  commise  par 
les  débutants,  certains  auteurs  conseillent  de  placer  entre  les  branches  du 
davier  soit  1 index  de  la  main  gauche,  soit  la  partie  charnue  du  pouce. 


Fig.  157. — Davier. 


Leb  leviers,  le  pied-de-biche  et  la  langue  de  carpe  (fig.  159)  ne  sont  °-uère 
employés  que  pour  l’extraction  des  racines  ou  pour  l’avulsion  de  latent 
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de  sagesse.  On  enfonce  l’instrument  entre  la  dent  et  la  paroi  alvéolaire 
profondément  et  avec  force;  on  le  fait  ensuite  basculer  en  prenant  un 
point  d’appui  sur  le  bord  même  de  l'alvéole,  sur  une  ou 
plusieurs  dents  voisines  ou  sur  un  bouchon  de  liège. 
Tomes  conseille  avec  raison  d'imprimer  à l’instrument, 
en  même  temps  que  le  mouvement  de  bascule,  un  mou- 
vement de  rotation  ; sinon  il  peut  glisser  sur  la  surface 
de  la  tacine  et  faire  des  échappées  plus  ou  moins  dan- 
gereuses, c est  ainsi  qu  on  a vu  la  langue  de  carpe 
aller  perforer  la  joue,  la  langue  et  le  plancher  buccal. 
Aussi  est-il  bon,  lorsqu’on  est  obligé  de  faire  usage  de 
cet  instrument,  d’appliquer  sur  le  côté  Opposé  de  la 
gencive  le  pouce  de  la  main  libre  recouvert  de  plusieurs 
tours  de  bande  ou  de  diachylon. 

Accidents  traumatiques  causés  par  l'extraction  des  dents. 
L extraction  des  dents  est  souvent  accompagnée 
ou  suivie  d’accidents  traumatiques,  inflammatoires  ou 
nerveux  qui  ont  de  tout  temps  attiré  l’attention  des 
praticiens.  Nous  mentionnerons  seulement  ici  les  acci- 
dents traumatiques,  les  accidents  inflammatoires  et  nerveux  devant  être 
décrits  plus  lard. 


Fig.  159.  — Levier, 


Duval,  Des  accidents  de  l’extraction  des  dents.  Paris,  an  X.  — G.  Delestre,  Des 

accidents  causés  pal-  l'extraction  des  dents.  Paris,  1 870. 

On  peut  diviser  les  accidents  traumatiques  causés  par  l'extraction  des. 
dents  en  . 1°  accidents  portant  sur  la  dent  elle-même  ou  sur  les  dents 
voisines  : fracture  de  la  dent , luxation  et  fracture  des  dents  voisines,  avul- 
sion des  germes  de  seconde  dentition;  2°  accidents  intéressant  les  os  maxil- 
laires : fracture  du  bord  alvéolaire  et  fracture  complète,  luxation  de  la  mâ- 
choire, lésions  des  sinus  maxillaires  ; 3°  accidents  intéressant  les  parties 
molles  : déchirure  et  décollement  de  la  gencive,  contusions  et  blessures  des 
lèvres,  des  joues  et  de  la  langue,  emphysème.  A cette  nomenclature,  pro- 
posée par  Delestre,  nous  ajouterons  Y hémorrhagie  et  la  pénétration  des 
dents  dans  les  voies  digestives  et  aériennes. 

La  fracture  de  la  dent  malade  peut  être  le  résultat  de  la  maladresse  de 
l’opérateur  qui  porte  l’instrument  sur  la  couronne  au  lieu  de  le  porter 
sur  le  collet  ou  qui  presse  trop  sur  les  branches  du  davier  d’ailleurs 
bien  appliqué;  elle  peut  encore  être  due  à la  construction  vicieuse  des 
instruments,  mais  elle  tient  aussi  très-souvent  à une  malformation  des 
racines,  qui  sont  ou  très-divergentes  ou  très- convergentes  à partir  du 
collet  (dents  barrées).  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la  dent  ne  peut 
être  extraite  qu’autant  que  les  parois  de  l’alvéole  ou  la  cloison  osseuse  qui 
sépare  les  racines  sont  rompues;  si  l’os  ne  cède  pas,  la  dent  se  brise  né- 
cessairement au  niveau  du  point  d’application  de  l’instrument.  Enfin  la 
fracture  peut  encore  reconnaître  pour  causes  l’altération  profonde  de  la 
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dent  elle-même  ou  l’indocilité  du  malade  qui  fait  glisser  l’instrument. 

Si  la  fracture  de  la  dent  siège  assez  haut  pour  qu’on  puisse  encore  la 
saisir,  il  faut  en  faire  l’extraction  immédiate;  sinon,  il  faut  détruire  la 
pulpe  mise  à nu  au  moyen  du  cautère  rougi  à blanc,  du  galvano-cautôre 
ou  de  l’acide  arsénieux. 

La  fracture  ou  la  luxation  d'une  ou  cle  plusieurs  dents  voisines  s’observe 
surtout  lorsqu’on  se  sert  du  levier  ou  de  la  langue  de  carpe,  et  qu’on 
prend  un  point  d’appui  sur  une  dent  isolée,  peu  solide  ou  cariée  ; mais 
elle  peut  être  aussi  le  résultat  de  la  soudure  complète  de  deux  dents  ou 
de  la  synostose  des  racines. 

L extraction  des  germes  de  la  seconde  dentition  est  un  accident  plus  rare. 
Il  n est  guère  possible  que  pour  les  bicuspides  permanentes  dont  le 
germe,  à une  certaine  époque,  est  embrassé  de  chaque  côté  par  les  deux 
racines  recourbées  des  molaires  de  lait. 

Les  fractures  du  bord  alvéolaire , limitées  à la  paroi  externe  de  l’alvéole, 
sont  tellement  fréquentes  et  si  peu  importantes,  qu’elles  méritent  à peine 
le  nom  d’accident.  La  petit  lamelle  osseuse  réappliquée  se  consolide  rapi- 
dement. Mais  si  la  fracture  est  plus  étendue,  si  elle  intéresse  plusieurs 
alvéoles,  elle  peut  dénuder  les  racines  des  dents  voisines  et  en  amener  la 
nécrose.  Enfin  il  est  des  cas  malheureux  où  toute  la  moitié  du  bord 
alvéolaire  est  enlevée  et  entraîne  avec  elle  les  dents  correspondantes;  cet 
accident  s observe  surtout  lorsqu’on  fait  usage  de  la  clef  de  Garengeot, 
avec  laquelle  on  peut  déployer  une  force,  considérable,  mais  brutale  et 
aveugle.  On  a cependant  observé,  quoique  plus  rarement,  des  acci- 
dents analogues,  avec  l’emploi  des  daviers  et  du  levier.  C’est  môme 
dans  une  tentative  d’extraction  avec  l’élévatoire  qu’a  été  produite  la 
lésion  a plus  grave  de  ce  genre  qui  ait  été  rapportée.  L’instrument 
ghssa  et  détacha  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur  avec  une  partie  du 
plancher  de  1 antre  d’Highmore  et  une  portion  de  l’os  sphénoïde  (1).  Si 
e ragment  osseux  a conservé  de  fortes  adhérences,  on  le  remet  en  place 
et  1 on  tente  la  conservation  ; s’il  est  mobile,  on  doit  l’enlever  immédiate- 
ment afin  de  prévenir  les  symptômes  inflammatoires  qui  seraient  déter- 
mines  par  sa  présence.  La  hauteur  du  fragment  est  quelquefois  assez 
considérable  pour  comprendre  le  canal  dentaire;  on  a vu,  en  pareil  cas 

’aXTT  6t  h déchirUre  du  nerf  dentaire>  ^ meme  la  blessure  dé 
1 artère  du  môme  nom. 

a môn^n-rr  COm^!eees  de  la  machoire  sont  tellement  rares,  qu’on  en 
1 la  possibilité  (Duval).  Cependant  Delestre  a pu  eu  recueillir 
q re  observations  dont  une  de  fracture  double,  et  toutes  produites 

menf  r ^ ^ & ° ef  de  GarenSGot-  Le  môme  auteur  rapporte  égale- 
ment cinq  observations  de  luxation  de  la  mâchoire.  ° 

ont  TTTr  dU  T*  mQxillaire  et  Renfoncement  des  dents  dans  sa  cavité 
ont  déjà  été  s.gnalés.  11  en  est  de  même  dos  lésions  des  parties  molles 

(1)  Cattlin,  Transacl.  of  the  OJont.  Soc.,  nom  sériés,  vol.  III,  p.  138. 
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telles  que  la  perforation  cle  la  joue , de  la  langue  et  du  plancher  de  la 
bouche,  avec  le  levier  ou  le  pied-de-biche.  Ces  plaies  guérissent,  du 
reste,  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Delestre,  l’extraction  d’une  molaire  inférieure 
fut  suivie,  quatre  ou  cinq  heures  après,  d’un  emphysème  de  la  joue  corres- 
pondante. C’est,  croyons-nous,  le  seul  cas  de  cette  nature  qui  ail  été  pu- 
blié; l’emphysème  avait,  du  reste,  complètement  disparu  huit  jours  après. 

L’écoulement  de  sang  qui  suit  toujours  l’extraction  d’une  dent  prend 
quelquefois  par  sa  durée  et  par  son  abondance  les  proportions  d’une 
véritable  hémorrhagie.  L’accident  s’explique  rarement  par  des  causes 
purement  locales,  telles  que  la  congestion  des  tissus  résultant  d’une 
irritation  prolongée,  la  rupture  de  vaisseaux  relativement  volumineux 
maintenus  béants  par  la  présence  d’une  esquille  osseuse.  Dans  un  cas  qui 
nous  a été  communiqué  par  Foix,  on  a pu  cependant  constater  à l’au- 
topsie la  blessure  du  tronc  même  de  l’artère  dentaire  inférieure  par  une 
esquille  osseuse. 

Mais  le  plus  souvent  c’est  dans  l’état  général  de  l’individu  qu’il  faut 
chercher  la  cause  de  l’accident.  Les  dyscrasies  avec  défaut  de  coagula- 
bilité  du  liquide  sanguin  (scorbut,  typhus,  affections  typhoïdes,  fièvres 
graves,  etc.),  les  anémies  de  causes  diverses,  et  surtout  Y hémophilie,  sont 
les  causes  prédisposantes  les  plus  ordinaires.  Le  rôle  de  la  grossesse  et 
de  la  menstruation  est  beaucoup  moins  bien  déterminé  et  probablement 
nul,  quoique  le  docteur  Lieber  (1)  rapporte  un  cas  d’hémorrhagie  qui  dura 
vingt-six  heures  chez  une  femme  pléthorique  à la  suite  de  l’extraction 
d’une  dent  pendant  l’époque  menstruelle. 

Ces  hémorrhagies,  plus  fréquentes  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  sont  excessivement  rares  chez  les  enfants  et  chez  les  vieil- 
lards. Elles  peuvent  être  assez  graves  pour  entraîner  la  mort,  surtout 
lorsqu’elles  reconnaissent  pour  cause  l’hémophilie.  Grandidier,  dans  son 
mémoire  sur  l’hémophilie,  a pu  réunir  douze  cas  de  terminaison  funeste. 
Dans  un  travail  récent,  Moreau  (2)  a cité  vingt-six  cas  de  mort  par  hémor- 
rhagie consécutive  à l’extraction  des  dents  chez  des  sujets  hémophiles. 
Nous  en  avons  nous-même  mentionné  un  à la  suite  de  la  blessure  de 
l’artère  dentaire. 

L’accident  se  produit  ordinairement  immédiatement  après  l’opération 
ou,  pour  mieux  dire,  l’écoulement  sanguin,  au  lieu  de  s’arrêter  après  une 
demi-heure  environ,  continue  avec  la  môme  intensité;  plus  rarement, 
l’hémorrhagie  ne  survient  qu’aprôs  un  temps  plus  ou  moins  long;  ainsi 
on  l’a  vue  ne  faire  son  apparition  que  le  troisième  et  même  le  cinquième 
jour  (Jourdain). 

Hors  de  rares  exceptions,  on  se  rend  assez  facilement  maître  d’une  hé- 

(1)  Cité  par  Delestre. 

(2)  De  l’hémorrhagie  conse'culive  à Vexlraclion  des  dénis  ( Arcli . gin.  de  méd.,  1873, 
vol.  11,  p.  149). 
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morrhagie  dentaire.  Si  elle  ne  cède  pas  à l’action  des  styptiques  (alun, 
tannin,  sulfate  de  fer,  acides  minéraux  étendus,  perchlorure  de  fer), 
on  emploie  l’obturation  de  l’alvéole,  qu’on  pratique  de  la  manière 
suivante.  Après  avoir  enlevé  les  caillots,  on  trempe  dans  du  perchlo- 
rure de  fer  à 30  degrés  de  petits  morceaux  d’amadou  qu’on  exprime 
ensuite  soigneusement  avec  une  compresse;  puis  on  les  introduit 
dans  l’alvéole,  où  on  les  tasse  avec  un  stylet;  on  favorise,  au  besoin, 
la  formation  des  caillots  en  comprimant  pendant  quelques  instants  la 
carotide  du  côté  correspondant  jusqu’à  ce  que  tout  écoulement  sanguin 
ait  cessé.  On  peut  enfin  maintenir  le  tamponnement  au  moyen  d’un  bou- 
chon de  liège  placé  entre  les  arcades  dentaires,  ou  à l’aide  d’un  appareil 
compressif  laissant  libres  les  mouvements  de  la  mâchoire.  Dans  le  mé- 
moire cité  plus  haut,  Moreau  préconise  un  petit  appareil  de  son  inven- 
tion qui  pourrait  rendre  quelques  services. 

La  cautérisation  au  fer  rouge  est  rarement  suivie  de  bons  résultats. 
Quant  à la  ligature  de  la  carotide,  elle  ne  devrait  être  pratiquée  que 
comme  dernière  ressource.  Le  traitement  local  pourra  être  combiné  avec 
l’administration  des  hémostatiques  à l’intérieur,  perchlorure  de  fer,  eau 
de  Rabel,  ergot  de  seigle,  etc. 

L 'introduction  des  dents  dans  les  voies  digestives  ou  aériennes  est  un  acci- 
dent rare  dont  nous  n’avons  pas  ici  à décrire  les  conséquences. 

ARTICLE  V. 

• ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  AUX  AFFECTIONS  DENTAIRES  ET  AUX  OPÉRATIONS  QU’ON  PRATIQUE 

SUR  LES  DENTS. 

Ces  accidents  sont  si  fréquents  et  souvent  si  gfaves  qu’on  a droit  d’être 
étonné  qu’une  plus  large  part  ne  leur  ait  pas  été  faite  dans  les  livres  clas- 
siques. Ils  ont  été  bien  étudiés  par  Salter  (1),  Delestre  (2)  et  Wedl  (3). 
On  peut  les  diviser  en  deux  classes  : 1°  accidents  inflammatoires  ; 2°  acci- 
dents nerveux. 

1°  Les  accidents  inflammatoires  sont  A locaux,  B de  voisinage  ou  C 
sympathiques. 

A.  Les  accidents  locaux,  tels  que  gingivite,  périostite  circonscrite, 
périostite  étendue  ou  ditluse,  ne  doivent  pas  nous  arrêter;  les  uns  ont 
déjà  été  décrits,  les  autres  le  seront  au  chapitre  des  maladies  des  gen- 
cives ou  des  maxillaires. 

B.  Sous  le  nom  d accidents  inflammatoires  de  voisinage,  nous  passerons 
successivement  en  revue  les  phlegmons  sous-maxillaires,  les  adénites,  le 
phlegmon  de  l’orbite. 

«.  Les  phlegmons  sous-maxillaire  et  sous-angulaire  sont  tellement  fré- 


(1)  Guy’s  Hospital  Reports.  3e  série,  1868,  vol.  XIII. 

(2)  Des  accidents  causés  par  l'extraction  des  dents.  Paris,  1870. 

(3)  Die  Pathologie  der  Ziihne,  1870. 
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qucnts  dans  la  carie  dentaire  et  à la  suite  des  opérations  pratiquées  sur 
les  dents,  qu’ils  méritent,  à peine,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
d être  regardés  comme  une  complication.  L’étendue  et  l’intensité  de  l'in- 
flammation sont  en  rapport  avec  celles  de  la  périostite,  et  il  suffit  de 
donner  issue  au  pus  collecté  sous  le  périoste,  pour  obtenir  la  résolution, 
à moins  toutefois  que  le  phlegmon  ne  soit  le  résultat  de  l’ouverture 
spontanée  de  l’abcès  périostique  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  sous- 
maxillaire  ou  sous-angulaire;  dans  ce  cas,  le  phlegmon  suppure  et  doit 
être  ouvert  de  bonne  heure. 


Dans  d’autres  cas,  plus  rares  il  est  vrai,  et  inexplicables  par  les  don- 
nées de  l'anatomie  ou  de  la  physiologie  pathologique  ordinaire,  le  phleg- 
mon prend  d’emblée  ou  rapidement  des  proportions  inquiétantes;  la 
périostite  est  très-circonscrite,  le  pus  bridé  par  le  périoste  n’a  pas  fusé 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  l’on  voit  la  région  sus-hyoïdienne  et 
sous-angulaire  devenir  le  siège  d’un  empâtement  phlegmoneux  considé- 
rable; la  région  sous-hyoïdienne  se  prend  à son  tour  ainsi  que  le  plan- 
cher de  la  bouche  et  la  base  de  la  langue,  y compris  l’épiglotte  et  les 
replis  ary-épiglottiques,  et  l’on  a devant  soi  tous  les  symptômes  d’un 
œdème  de  la  glotte  à marche  rapide.  La  mort  peut  encore  être  le  résultat 
des  fusées  purulentes  ou  de  la  longueur  de  la  suppuration  comme  dans 
tous  les  abcès  du  cou. 


Ce  passage  de  la  congestion  flnxionnaire  au  phlegmon  suivi  de  sup- 
puration s’explique,  dans  certains  cas,  par  un  état  général  grave  de  l’or- 
ganisme (épuisement  par  la  fatigue  ou  une  mauvaise  hygiène,  par  les  i 
fièvres  graves,  diabète,  alcoolisme,  albuminurie),  dont  chacun  connaît  la' 
funeste  influence  sur  la  terminaison  des  inflammations  spontanées  ou 
traumatiques. 

b.  L’ adénite  aiguë  accompagne  généralement  le  phlegmon  ( adéno-phleg - 
mon),  et  ne  présente,  du  reste,  rien  de  particulier.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’adénite  chronique,  qui  reconnaît  pour  cause,  plus  souvent 
qu  on  ne  le  croit,  la  carie  dentaire  et  les  autres  affections  des  dents  sus- 
ceptibles de  déterminer  de  la  gingivite  ou  de  la  périostite  alvéolo-den- 
taire.  Les  ganglions  engorgés  sont  alors  de  temps  en  temps  le  siège  de 
petites  poussées  inflammatoires  qui,  chez  les  scrofuleux,  peuvent  se  ter- 
miner par  la  dégénérescence  caséeuse  et  le  ramollissement. 

Ne  serait-ce  pas  également  à l’irritation  produite  par  des  affections 
dentaires  qu’il  faudrait  attribuer  la  localisation  si  fréquente,  dans  la  région 
sous-maxillaire,  des  adénolymphomes?  Les  observations  toujours  assez 
explicites  en  ce  qui  concerne  les  irritations  possibles  provenant  de  la  face, 
du  cuir  chevelu  ou  de  l’oreille  sont  ordinairement  muettes  sur  l’explora- 
tion du  système  dentaire.  Bien  que  les  auteurs  d’anatomie  ne  mention- 
nent pas  de  lymphatiques  des  gencives  supérieures  se  rendant  à des  gan- 
glions parotidiens,  Bérard  cite  un  cas  dans  lequel  une  tumeur  ganglion- 
naire de  la  région  parotidienne  disparut  après  l’extraction  d’une  dent 
malade. 
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c.  Le  phlegmon  de  V orbite  s’observe  quelquefois  à la  suite  de  l’extrac- 
tion, plus  rarement  de  la  carie  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure.  La 
pathogénie  de  cette  gra\ e complication  a été  diversement  interprétée. 
Pour  les  uns,  le  pus  fuserait  d’abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux,  puis  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  jusqu’à  la  base  de  l’or- 
bile  où  il  pénétrerait.  Ce  processus  doit  être  bien  rare,  si  tant  est  qu’il  ait 
jamais  été  observé  ; car  nous  n’en  avons  pas  trouvé  d’exemple.  Il  est 
difficile  de  comprendre,  en  effet,  comment  le  pus  ne  se  porterait  pas 
plutôt  du  côté  de  la  peau  que  du  côté  de  l’aponévrose  orbito-oculaire  si 
résistante  en  ce  point. 

Pour  d’autres  auteurs,  le  pus  pénétrerait  dans  l’orbite  en  décollant  de 
bas  en  haut  le  périoste  du  maxillaire  supérieur.  Cette  interprétation  est 
plus  plausible,  mais  il  lui  manque  également  l’appui  des  faits.  Pour 
d autres  enfin,  l’inflammation  serait  purement  sympathique  et  s’expli- 
querait par  des  connexions  mystérieuses  entre  l’œil  et  certaines  dents 
(canines  et  bicuspides),  auxquelles  pour  ce  motif  ils  voudraient  voir  resti- 
tuer le  nom  de  dents  œillères  (1). 

U résulte  pour  nous  de  la  lecture  attentive  d’un  certain  nombre  d’ob- 
servations, que,  dans  1 immense  majorité  des  cas,  le  phlegmon  de  l’orbite 
d origine  dentaire  a son  point  de  départ  dans  une  périostite  du  plancher 
ne  celte  cavité,  consécutive  à une  inflammation  de  l’antre  dTIighmore. 

L’ouverture  du  sinus  est  évidente  dans  les  observations  I,  "il  et  V du 
mémoire  de  Deleslre;  dans  l’observation  VII,  en  même  temps  que  I’exor- 
bitisme  et  la  tuméfaction  de  la  joue,  on  trouve  notée  une  tuméfaction 
volumineuse  de  toute  la  moitié  correspondante  du  palais j dans  bon 
nombre  de  cas,  on  constate  l’écoulement  d’un  liquide  par  la  narine  cor- 
respondante, et,  dans  d’autres,  la  chute  par  les  fosses  nasales  d’un  petit 
séquestre,  qui  est  pris  tantôt  pour  un  morceau  de  la  cloison,  tantôt  pour 
une  partie  de  cornet,  et  qui  pourrait  bien  n’être  autre  chose  que  la  lamelle 
osseuse  qui  recouvre  l’entrée  du  sinus.  Dans  certains  cas,  enfin,  la  pério- 
stite du  sinus  et  la  nécrose  du  plancher  de  l’orbite  ont  été  directement 
constatées. 

Citons,  en  terminant,  un  fait  singulier  rapporté  par  Teirlink  (2)  : le 
phlegmon  orbitaire  était  consécutif  à l’extraction  de  la  première  grosse 
molaire  inférieure  du  côté  droit;  le  pus  avait  fusé  le  long  des  deux  faces 
de  la  branche  montante,  pénétré  dans  les  fosses  zygomatique  et  sphéno- 
m axillaire  ; puis,  par  la  fente  sphéno-maxillaire,  l’inflammation  s’était 
ctendue  jusque  dans  la  cavité  orbitaire,  et  le  paquet  cellulo-adipeux  qui 
en  remplit  le  fond  était  gonflé,  fortement  injecté  et  infiltré  de  pus. 

c.  La  memngo-encéphalite  d’origine  dentaire  n’a  guère  été  observée  que 
comme  complication  du  phlegmon  de  l’orbite;  cependant,  dans  un  cas, 


(1)  Decaisne,  Sur  les  dents  œillères  ( Mém . de  l’Acad.  de  mcd.  de  Belgique,  1853). 

2j  Essai  sur  les  rapports  pathologiques  du  système  dentaire  et  de  l’appareil  visite 
(Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand),  1868,  p.  52. 
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cüé  par  van  Lnynseele  (1),  le  pus,  après  avoir  fusé,  comme  dans  le  fait 
précédent,  le  long  de  la  mâchoire  inférieure  jusqu’à  la  base  du  crâne 
avait  pénétré  dans  la  cavité  crânienne  par  les  trous  ovale,  grand  et  petit 
rond,  s y était  épanché  et  avait  déterminé  une  méningo-cérébrite. 

<?.  On  trouve  enfin  dans  V Abeille  médicale  de  1857  une  observation  de 
Meynier  d’après  laquelle  une  malade  aurait  succombé  à une  phlébite  des 
sinus  à la  suite  de  l’extraction  d’une  molaire  inférieure  gauche. 

, C-  Accidents  inflammatoires  sympathiques.  — Les  accidents  de  ce  groupe 
s’observent  exclusivement  comme  complications  de  la  première  et  de  la 
seconde  dentition.  Ce  sont  V entérite,  Yuréthrite  et  la  leucorrhée. 

La  diarrhée  est  très-commune  chez  les  enfants,  à l’époque  de  la  pre- 
mière dentition;  mais,  comme  le  fait  observer  le  docteur  West,  dans  son 
Tiaité  des  maladies  de  l enfance,  c’est  à tort  que,  pour  expliquer  la  diar- 
rhée si  fréquente  à cet  âge,  on  ne  considère  que  l’un  des  termes  des 
transformations  qui  s’opèrent  à cette  époque  dans  tout  l’appareil  digestif, 
et  qui  sont  nécessitées  par  le  passage  d’une  alimentation  facilement  assi- 
milable à une  alimentation  plus  complexe  et  d’une  digestion  plus  labo- 
rieuse. 


Vuréthrite , déjà  signalée  par  Hunter,  est  un  accident  très-rare;  elle  a 
été  observée  à tous  ses  degres,  depuis  la  simple  douleur  avec  ténesme  pen- 
dant la  miction,  jusqu’à  l’inflammation  la  plus  vive  avec  douleur  et  écou- 
lement aussi  prononcés  que  dans  la  blennorrhagie. 

La  leucorrhée  est  moins  rare  que  l’urétbrite;  elle  se  montre  ordinaire- 
ment chez  les  petites  filles  âgées  de  sept  ou  de  douze  ans;  on  l’aurait 
même  observée  comme  accident  de  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse.  On 
•comprendra  facilement  de  quelle  importance  peut  être,  pour  un  médecin 
légiste,  la  connaissance  de  ce  fait.  On  trouve  dans  le  Traité  de  jurispru- 
dence médicale  de  Taylor,  la  relation  d’un  cas  dans  lequel  un  jeune  garçon, 
accusé  à tort  d avoir  abusé  d’une  petite  fille  atteinte  de  leucorrhée  aiguë, 
fut  déclaré  innocent,  après  qu’on  eut  reconnu  que  la  cause  de  la  vulvite 
devait  être  attribuée  à la  dentition. 

2°  Accidents  nerveux.  — Les  accidents  nerveux  peuvent  être  divisés  en  : 
A,  accidents  locaux  ; B , accidents  de  voisinage;  C,  accidents  généraux. 

A.  Accidents  nerveux  locaux.  — Uodontalgie  symptomatique  de  la  carie 
dentaire  et  de  l’ostéo-périostite  alvéolo-dentaire  avec  ses  irradiations  a 
■déjà  été  signalée  et  décrite  avec  soin  à l’article  Carie.  La  richesse  du  plexus 
sus-maxillaire  pour  les  dents  supérieures,  du  plexus  maxillaire  infé- 
rieur pour  les  inférieures,  la  présence  dans  ces  plexus  de  cellules  gan- 
glionnaires (Valentin),  expliquent  suffisamment  comment  ils  peuvent 
jouer  le  rôle  d’un  centre  d’irradiations  douloureuses  dans  toute  la  moitié 
d’une  mâchoire  ou  même  dans  toute  une  arcade  dentaire.  Pour  que  l’ir- 
radiation soit  plus  étendue  ou  plus  lointaine,  pour  que  la  douleur  s’étende 
à la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  face,  delà  tête,  au  cou  ou  môme 


(1)  Ann.  de  la  Soc.  de  rndd.  de  Garni,  1855-1856, 
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au  membre  supérieur,  il  faut  nécessairement  l’intervention  du  ganglion 
de  Gasser  ou  môme  des  centres  encéphalo-rachidiens. 

La  douleur  tantôt  apparaît  seulement  dans  un  point  voisin,  tantôt 
i s’étend  à tout  un  département  nerveux,  ou  enfin  se  montre  dans  un  point 
; relativement  éloigné  de  la  dent  malade.  C’est  ainsi  que  la  névralgie  sus- 
et  sous-orbitaire  est  souvent  symptomatique  de  la  carie  d’une  dent  supé- 
rieure, que  l’otalgie  succède  à la  carie  d’une  dent  inférieure,  et  plus 
rarement  que  l’odontalgie  d’une  dent  supérieure  est  symptomatique  de 
la  carie  d’une  dent  inférieure.  Ces  localisations  quelquefois  bizarres  de  la 
douleur  rendent  souvent  le  diagnostic  des  plus  difficiles,  lors  même 
qu’on  a toute  raison  de  croire  qu’elle  a pour  cause  le  mauvais  état  de  la 
•dentition.  Ce  qui  vient  encore  augmenter  la  difficulté,  c’est  que  les 
névralgies  et  l’odontalgie  elle-même  peuvent  reconnaître  d’autres  causes, 
telles  que  la  grossesse,  l’impaludisme,  la  chlorose  et  la  goutte. 

Graves  le  premier  a eu  le  mérite  d’appeler  l’attention  sur  une  espèce 
particulière  d’odontalgïe  qu’il  n’a  observée  que  chez  les  goutteux,  et  qui 
consiste  dans  une  espèce  d’agacement  des  dents,  de  sensation  désa- 
gréable et  telle  que  les  malades  sont  obligés  de  les  presser,  de  les  frotter 
à chaque  instant  les  unes  contre  les  autres.  On  voit  ainsi  des  individus 
dont  toutes  les  dents  sont  usées  dans  une  très-grande  étendue  par  un 
grincement  continuel.  Cette  affection,  comme  les  autres  manifestations 
goutteuses,  est  souvent  héréditaire. 

L’extraction  des  dents  est,  on  le  sait,  le  meilleur  moyen  de  mettre  fin 
à l’odontalgie.  II  est  très-rare,  au  contraire,  de  voir  l’avulsion  d’une  dent 
ê-tre  le  point  de  départ  d’une  névralgie.  Cependant  Gross,  de  Philadelphie, 
et  Denucé,  de  Bordeaux  (1),  ont  à peu  près  en  même  temps  rapporté  des 
cas  dans  lesquels  cette  opération  fut  suivie  d’une  névralgie  faciale  des  plus, 
rebelles,  d’une  véritable  névralgie  épileptiforme.  Le  chirurgien  américain 
attribua  le  mal  à la  compression  des  filets  dentaires  par  de  l’ostéite;  il 
fit  la  résection  partielle  du  bord  alvéolaire  et  guérit  son  malade.  Le  chi- 
rurgien français  fit  la  résection  partielle  du  corps  même  du  maxillaire 
dans  toute  sa  hauteur!;  le  malade  guérit,  et  l’examen  de  la  pièce  permit 
de  constater  que  le  tronc  même  du  nerf  dentaire  était  comprimé  par  une 
petite  exostose  qui  pénétrait  dans  le  canal.  Peut-être  devrait-on  consi- 
dérer ces  accidents  comme  le  résultat  de  petits  névromes  analogues  à 
ceux  que  l’on  observe  dans  les  moignons  d’amputation.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  devra  toujours,  en  face  d’un  cas  semblable,  suivre  la  pratique  du 
chirurgien  de  Philadelphie  et  ne  recourir  à la  résection  du  corps  du 
maxillaire  qu  autant  que  le  mal  n’aurait  pas  cédé  à celle  du  bord 
alvéolaire. 

B.  Accidents  nerveux  de  voisinage.  — Les  accidents  nerveux  de  voisinage 
consistent  en  des  troubles  nerveux  réflexes,  qui  portent  sur  le  système 
moteur,  sur  les  sécrétions  et  même  sur  la  nutrition. 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1870. 
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Sans  parler  des  contractions  convulsives  qui  accompagnent  l’odonlalgie 
ou  la  névralgie  faciale,  des  accès  de  névralgie  épileptiforme  peuvent,  dans 
certains  cas,  être  provoqués  à volonté  par  la  percussion,  la  pressionou  le  ! 
simple  contact  de  l’organe  ou  de  la  partie  malade.  On  trouve  des  exem- 
pies  de  celte  espèce  de  zone  épileptogène  dans  le  traité  de  Wedl. 

La  contracture  clés  muscles  masticateurs  par  action  réflexe  sur  la  branche 
motrice  du  trijumeau  est  un  accident  relativement  fréquent  dans  les  ma- 
ladies  des  molaires  inférieures,  et  surtout  comme  symptôme  de  l’érup- 
tion difficile  de  la  dent  de  sagesse.  Peu  grave  par  lui-môme  et  destiné  à 
disparaître  avec  la  cause  qui  l’a  produit,  cet  accident  mérite  néanmoins 
d’ôtre  combattu  de  bonne  heure  et  avec  énergie.  Il  gêne  l’exploration 
de  la  ca\ ité  buccale  et  par  conséquent  empêche  qu’on  puisse  se  rendre' 
compte  du  siège  du  mal  ; il  empêche  encore  ou  rend  très-difficile  l’ex- 
traction de  la  dent  malade  ou  de  la  dent  de  sagesse,  et  favorise  ainsi 
l’extension  des  désordres  qui  résultent  soit  de  la  périostite  alvéolo- 
dentaire,  soit  de  1 éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse.  Abandonné  à 
lui-même  et  constamment  entretenu  avec  des  exacerbations  par  la  per- 
sistance de  la  cause  qui  le  produit,  le  trismus  peut  aboutir  à la  dégéné- 
rescence fibreuse  des  muscles  et  à la  constriction  permanente  des  mâ- 
choires. Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter,  pour  peu  que  la  maladie  présente  de 
gravité,  si  la  contracture  a résisté  aux  émollients  et  aux  narcotiques,  h 
employer  le  chloroforme;  la  contracture  cessant,  on  profitera  de  l’anes- 
thésie pour  pratiquer  l’avulsion  de  la  dent  ou  même  la  résection  partielle 
du  bord  alvéolaire,  afin  de  donner  issue  à la  dent  de  sagesse. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  le  trismus  marque  le  début  du  téta- 
nos. Cette  terrible  complication  a été  observée  à la  suite  de  la  pose  d’une 
dent  à pivot  (Tomes),  de  l’extraction  d’une  dent  (Dobbelin,  cité  par 
Wedl,  Singer,  Delestre). 

Les  accidents  paralytiques  d’origine  dentaire  sont  incomparablement 
plus  rares  que  les  précédents;  on  a cependant  observé  un  certain  nombre 
de  fois  la  chute  de  la  paupière  supérieure  et  le  strabisme.  Dans  un  cas 
cite  par  Salter,  une  paralysie  de  tout  le  membre  supérieur  droit  avec 
douleur  continue  guérit  rapidement  après  l’extraction  d’une  dent  de 
sagesse  cariée. 

Parmi  les  troubles  de  secrétion  et  de  nutrition , les  plus  importants,  sans 
contredit,  sont  ceux  que  l’on  observe  du  côté  des  organes  delà  vision  et 
de  l’ouïe. 

Les  troubles  oculaires  consécutifs  aux  altérations  dentaires  et  aux  opé- 
rations pratiquées  sur  ces  organes  ont  été  étudiés  par  Delestre  dans  un 
mémoire  lu  h l’Académie  de  médecine  (1). 

a.  Nous  mentionnerons  seulement  le  larmoiement  et  1 ’ hyperémie  de  la 
conjonctive  ; cette  dernière  peut  s’étendre  au  sac  lacrymal  et  au  canal 
nasal,  à l’antre  d’Higlimore. 


(1)  Séance  du  M février  1009. 
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b.  La  perte  de  la  faculté  d' accommodation  est  une  complication  très- 
fréquente,  puisque  H.  Schmidt  l’a  observée  dans  la  proportion  de  73  cas 
sur  92,  avec  des  degrés  divers;  d’après  cet  auteur,  elle  ne  se  présente  pas 
i au  delà  de  l’ûge  de  trente  ans.  Elle  est  quelquefois  accompagnée  d’une 
t congestion  de  la  choroïde  qui  peut  aboutir  à l’inflammation  chronique  de 
| cette  membrane  et  amener  tous  les  troubles  de  nutrition  de  la  choroï- 
dile  postérieure  ou  antérieure  (corps  flottant  du  corps  vitré,  cataracte  et 
glaucome. 

. c.  L'amaurose  d’origine  dentaire  est  tantôt  subite,  tantôt  lente  et  pro- 
1 gressive.  Un  malade  de  Hancock  devint  tout  à coup  aveugle;  les  pupilles 
étaient  fixes  et  dilatées.  L’absence  complète  de  symptômes  prémonitoires 
'et  de  lésions  intra-oculaires  amena  à conclure  que  la  cécité  était  d’ori- 
gine réflexe;  on  enleva  six  dents;  une  semaine  après,  le  malade  était 
complètement  guéri.  Les  exemples  d’amaurose  mono-oculaire  sont  plus 
fréquents;  on  les  a observés  surtout  comme  complication  de  la  carie  den- 
; taire,  plus  rarement  à la  suite  de  l’extraction  des  dents.  Dans  d’autres  cas; 
l’amaurose  arrive  lentement,  progressivement,  sans  que  l’examen  le  plus 
minutieux  permette  de  constater  la  moindre  lésion  intra-oculaire. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  l’amaurose  d’origine  dentaire,  elle 
présente  des  caractères  spéciaux  qui  ne  permettent  guère  de  la  confondre 
avec,  d’autres  amauroses;  signalons  principalement  l’absence  complète 
de  signes  prémonitoires  (douleurs,  mouches  volantes,  pholopsie,  etc.), 
et  de  lésions  intra-oculaires.  De  plus,  l’absence  de  l’odontalgie  paraît 
' constituer  la  règle. 

. d.  La  photophobie , des  douleurs  violentes  intra-oculaires , ont  aussi  été 
observées. 

Toutes  ces  affections  sont  dues  à des  irritations  réflexes  qui,  d’après 
Stekvag  von  Carion,  seraient  transmises  par  l’intermédiaire  du  ganglion 
ophthalmique.  Suivant  que  l’irritation  est  modérée  ou  très-énergique,  elle 
détermine  l’excitation  ou  la  paralysie  des  nerfs  ciliaires,  avec  spasme  de 
vaisseaux  etdes  muscles  de  l’accommodation  dans  le  premier  cas,  conges- 
tion et  paralysie  des  muscles  lisses  dans  le  second. 

Mais  celte  pathogénie  peut-elle  s’appliquer  à l’amaurose  subite?  On 
comprend  à la  rigueur  que  la  cécité  puisse  être  le  résultat  du  spasme  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine  sous  l’influence  de  l’irritation  de  ses  vaso- 
moteurs. Cependant  cette  anémie  de  la  rétine  n’a  jamais  été  constatée, 
et  dans  un  cas  (1)  où  des  troubles  visuels  très-accusés  étaient  dus  à 
1 éruption  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse,  l’examen  ophthalmoscopique 
ne  m a icvelé  aucune  modification  du  côté  de  la  papille.  Je  pense  donc, 
ù 1 exemple  du  plus  grand  nombre  des  auteurs,  devoir  admettre  une 
action  réflexe  directe  sur  les  origines  du  nerf  optique. 

J Le  traitement  de  ces  affections  est  aussi  simple  qu’efficace;  il  suffit 
<1  extraire  la  dent  cariée  ou  d’enlever  l’amalgame  qui  l’obture,  pour 

(I)  Archives  gènèr.  de  méd.,  août  1873. 
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voir  cesser  tous  les  accidents,  lors  môme  qu’ils  sont  d’ancienne  date 

L’absence  de  douleur  locale  rend  souvent  nécessaire  l’extraction  de 
plusieurs  dents  de  la  mâchoire  supérieure  ; encore  faut-il  remarquer  que 
ces  lésions  peuvent,  quoique  dans  des  cas  excessivement  rares,  être  la 
conséquence  de  la  carie  d’une  dent  inférieure  (Salter). 

La  surdité,  qu’on  observe  assez  souvent  à la  suite  de  la  carie  des  dents 
inférieures,  a sans  doute  une  pathogénie  analogue  à celle  de  l’amaurose  : 
altération  des  sécrétions  de  l’endolymphe  et  du  périlymphe,  irritation 
transmise  à travers  le  ganglion  optique  sur  les  fibres  auriculaires  qui  pré- 
sident à cette  sécrétion  (Muller),  lésions  de  nutrition,  etc.  Quant  aux -carac- 
tères spéciaux  de  la  surdité  d’origine  dentaire,  si  tant  est  qu’elle  existe, 
ils  sont  complètement  inconnus;  tout  ce  qu’on  peut  en  dire,  c’est  qu’on 
ne  trouve  pas  cité  un  seul  exemple  de  surdité  subite. 

L ’otalgie  et  les  bourdonnements  d’oreilles  sont  souvent  symptomatiques 
de  la  carie  dentaire.  Plus  rarement  l’irritation  réflexe  va  assez  loin  pour 
déterminer  de  Votorrhée  et  des  ulcérations  du  conduit  (Tomes  et  Harvey). 
Ces  otites  ne  tardent  pas  à céder  à l’extraction  de  la  dent  malade. 

C.  Troubles  nerveux  généraux.  — Les  convulsions  sont  fréquentes  à 
l’époque  de  la  première  dentition;  elles  sont,  au  contraire,  très-rares  à 
l’époque  de  la  seconde;  enfin,  elles  sont  extrêmement  rares  dans  les  af- 
fections dentaires.  On  trouve  cependant  dans  les  Observations  sur  l’épi- 
lepsie de  Portai,  deux  exemples  évidents  d’épilepsie  à la  suite  d’éruption 
difficile  de  la  dent  de  sagesse  : dans  le  premier  cas,  les  accidents  disparu- 
rent après  l’éruption  complète  de  l’organe;  dans  le  second,  après  l’extrac- 
tion de  la  deuxième  grosse  molaire  pour  faire  place  à la  dent  de  sagesse. 
Des  accidents  épileptiformes  ont  encore  été  observés  à la  suite  de  la  carie 
dentaire,  d’exostose  des  racines  (Tomes).  Dans  tous  les  cas,  la  guérison 
ou  l’amélioration  ont  suivi  l’extraction  de  l’organe  malade. 

Citons  enfin,  comme  complications  exceptionnelles  des  affections  den- 
taires, des  palpitations  violentes  avec  douleur  poignante  du  côté  du  cœur 
(Remack),  l'arrêt  alarmant  de  l'action  du  cœur  à la  suite  de  la  pose  d’une 
dent  à pivot  (Austie),  des  névralgies  utérines , Y avortement  (Tyler  Smyth), 
des  névralgies  vésicales  (Hunter). 


CHAPITRE  IX 

MALADIES  DES  GENCIVES 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  GENCIVES. 

Les  lésions  traumatiques  des  gencives  n’ont  qu’une  très-médiocre  im- 
portance. Qu’il  s’agisse  d’une  plaie,  d’une  contusion,  d’une  déchirure  ou 
d’un  décollement,  la  réparation  se  fait  avec  rapidité  et  sans  accident.  La 
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plaie  est-elle  simple?  la  réunion  se  fait  par  première  intention.  Il  en  est 
de  même  dans  les  cas  de  déchirure  et  de  décollement  ; les  tissus  replacés 
t se  recollent  rapidement  au  moins  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  éten- 
due. Lorsque  la  plaie  est  contuse,  il  survient  un  gonflement  inflamma- 
toire quelquefois  très-considérable;  on  pourrait  craindre  de  voir  lespha- 
cèle  s’emparer  d’une  grande  partie  de  la  gencive;  mais  bientôt,  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié,  on  voit  le  gonflement  disparaître 
et  ne  laisser  après  lui  qu’une  perte  de  substance  insignifiante. 

L 'hémorrhagie  est  généralement  modérée  et  s’arrête  d’elle-même  ; si 
elle  persiste,  on  s’en  rend  facilement  maître  en  appliquant  sur  la  plaie 
de  petits  tampons  de  charpie  ou  d’amadou  imbibés  de  perchlorure  de  fer. 

ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  GENCIVES. 

La  gingivite  aiguë  ou  chronique,  le  ramollissement  des  gencives,  ne  doi- 
vent pas  faire  l’objet  d’une  description  à part.  En  effet,  l’histoire  de  la  gin- 
givite généralisée  se  confond  avee  celle  de  la  stomatite,  qui  est  plutôt  du 
ressort  de  la  pathologie  interne  ; il  en  est  de  même  du  ramollissement  des 
gencives  qui  n’est  que  le  symptôme  d’un  état  général  plus  ou  moins 
grave  de  l’organisme  (scorbut,  anémie  par  mauvaise  alimentation  ou 
alimentation  insuffisante,  etc.).  Quant  aux  gingivites  circonscrites,  leur 
histoire  a déjà  trouvé  ou  trouvera  sa  place  dans  les  parties  de  cet  ouvTage 
consacrées  à la  carie  dentaire,  à l’ostéo-périostite  alvéolo-dentaire  (gin- 
givite expulsive). 

En  dehors  des  ulcérations  scorbutiques  ou  de  causes  inflammatoires, 
les  ulcérations  des  gencives  sont  rares.  Les  seules  qu’on  trouve  mention- 
nées dans  les  auteurs  sont  : le  chancre  induré , le  cancroïde,  et  peut-être 
l 'ulcéré  scrofuleux.  Ces  lésions  n’empruntent,  du  reste,  aucun  caractère 
particulier  à la  région,  et  le  diagnostic  en  est  généralement  facile. 

1°  Tumeurs. 

On  observe  sur  les  gencives  plusieurs  variétés  de  tumeurs  qui  naissent 
soit  de  la  gencive  elle-roeme,  soit  du  périoste  ou  du  tissu  osseux  alvéo- 
laire ou  interalvéolaire. 

Parmi  ces  tumeurs,  il  suffira  de  mentionner  les  tumeurs  érectiles  qui  se 
présentent  avec  leurs^ caractères  habituels.  Je  ne  crois  pas  devoir  insis- 
ter davantage  sur  les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  polypes  des 
gencives , de  papillomes,  et  qui  sont  constituées  par  des  hypertrophies  par- 
tielles. Je  décrirai  seulement  ici  Y hypertrophie  congénitale  des  gencives  et 
Yépulis. 

A.  Hypertrophie  congénitale. 

Cette  affection,  qui  paraît  très-rare,  a été  observée  pour  la  première 
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fois  par  Saller  (1)  en  1859.  Gross  (2),  Heath  (3)  et  Watcrmann  (4)  en  ont 
décrit  depuis  trois  nouveaux  exemples. 

L’hypertrophie  des  gencives  a été  remarquée  dès  les  premiers  mois  qui 
ont  suivi  la  naissance,  et  ses  progrès  ont  été  généralement  assez  rapides. 

La  tuméfaction,  qui  occupe  tantôt  égale- 
ment, tantôt  inégalement  les  deux  mâ- 
choires, peut  acquérir  un  volume  assez 
considérable  pour  empêcher  l’occlusion  de 
la  bouche.  On  observe  alors  une  masse 
rosée,  lobulée,  dense,  insensible,  faisant 
saillie  entre  les  lèvres  maintenues  écartées. 
Dans  un  cas  de  Mac-Gillivray,  cité  par 
Heath  (fig.  160),  les  excroissances  énormes 
naissaient  principalement  de  la  face  lin- 
guale de  la  portion  alvéolaire  des  mâ- 
choires; la  face  labiale  était  relativement 
saine;  ces  excroissances  recouvraient  la 
voûte  palatine. 

On  a pu  reconnaître  que  cette  affection 
est  parfois  constituée  par  une  hypertrophie  portant  à la  fois  sur  les  gen- 
cives et  les  bords  alvéolaires.  L’examen  histologique  a fait  constater 
un  développement  considérable  des  papilles. 

La  maladie  n’entrave  pas  nécessairement  le  développement  des  dents 
qui  restent  enfouies  au  milieu  des  excroissances  gingivales.  Dans  le  cas 
de  Salter,  il  est  dit  que  les  dents  avaient  un  volume  insolite  et  s’étaient 
développées  prématurément. 

On  ne  sait  rien  sur  les  causes  de  l’hypertrophie  congénitale  des  gen- 
cives. Les  auteurs  indiquent  que  les  sujets  étaient  scrofuleux,  d’une  intel- 
ligence médiocre;  le  malade  de  Salter  était  épileptique.  Enfin  on  a aussi 
signalé  comme  lésion  concomitante  un  développement  exagéré  des  poils 
à la  surface  du  corps. 

Le  traitement  a consisté  dans  l’excision  et  la  cautérisation  des  parties 
exubérantes.  Dans  le  fait  de  Mac-Gillivray  représenté  fig.  160,  l’extrac- 
tion de  la  masse  se  fit  en  trois  séances,  à quelques  jours  d’intervalle;  les 
parties  molles  furent  enlevées  avec  le  bistouri;  quant  à la  portion  alvéo- 
laire, elle  fut  excisée  avec  la  pince  de  Liston.  L’hémorrhagie,  assez  abon- 
dante, tut  arrêtée  par  le  fer  rouge.  Le  résultat  fut  très-satisfaisant  et  la 
récidive  ne  semble  pas  avoir  eu  lieu. 

(1)  Holrae's  Syslem  of  Surgery,  vol.  IV,  p.  342. 

(2)  System  of  Surgery,  2e  édit.,  vol.  II,  p.  535. 

(3)  Injuries  and  Diseases  of  the  Jaws,  p.  189. 

(4)  Boston  Med.  and  Surg.  Journ .,  avril  18G9. 


Fig.  160.  — Hypertrophie  congenilale 
des  gencives. 
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B.  Épulis. 


Sous  le  nom  d’épulis  (lut,  sur,  ou ).ov,  gencives)  on  a confondu  plusieurs 
variétés  de  tumeurs,  différentes  les  unes  des  autres  par  leur  structure, 
mais  présentant  comme  caractères  communs  leur  origine  sur  les  bords 
alvéolaires  et  leur  tendance  â envahir  les  parties  saines  de  la  gencive. 

Magitot,  Mémoire  sur  les  tumeurs  du  périoste  dentaire.  Paris,  1859. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  épulis 
sont  des  sarcomes , dont  on  distingue  plusieurs  variétés,  suivant  la  nature 
des  éléments  qui  prédominent  dans  la  tumeur.  Les  variétés  de  sarcome 
le  plus  souvent  observées  aux  gencives  sont,  par  ordre  de  fréquence  : le 
sarcome  à cellules  myéloïdes  {tumeurs  à myéloplaxes  et  à médullocelles),  le 
sarcome  fasciculé  ( tumeurs  fibro-plastiques  de  Lebert),  et  le  sarcome  à cel- 
lules géantes.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  au  milieu  du  tissu  sarcomateux 
du  tissu  osseux  ou  du  tissu  cartilagineux  ; on  donne  à ces  tumeurs  le 
nom  de  sarcomes  ossifiants  ou  de  chondrosarcomes . 

L’épulis  sarcomateuse  prend  naissance  dans  le  périoste,  et,  plus  particu- 
lièrement pour  la  variété  à cellules  myéloïdes,  à la  face  profonde  de  cette 
membrane.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’ac- 
cord lorsqu’il  s’agit  de  préciser  davantage 
le  siège  primitif  de  la  production  mor- 
bide : pour  les  uns,  elle  a son  point  d’at- 
tache dans  l’espace  interdentaire;  pour 
d’autres,  dans  le  périoste  alvéolo-denlairc, 
soit  au  niveau  du  collet  de  la  dent  (Sal- 
ter),  soit  plus  profondément  (Magitot). 

D’après  le  professeur  Dolbeau,  l’épulis  à 

myéloplaxes  naîtrait  de  la  paroi  alvéolaire  elle-même,  et  plus  spéciale- 
ment dans  une  cloison  commune  à deux  alvéoles.  La  chose  est  vraie  pour 
certains  cas;  mais,  dans  d’autres,  la  tumeur  naît  manifestement  de  la  face 
profonde  du  périoste  aux  dépens  de  la  couche  de  moelle  osseuse  qui  se 
trouve  en  ce  point. 

Quel  que  soit  son  siège  primitif,  la  tumeur  se  développe  du  côté  de 
la  bouche,  repoussant  devant  elle  le  périoste  et  la  muqueuse  gingivale, 
les  parois  alvéolaires  et  les  dents.  Elle  n’a  que  peu  de  tendance  ci  se  pro- 
pager dans  1 épaisseur  du  tissu  osseux,  et  c’est  par  exception  qu’on  la 
voit  pénétrer  profondément  dans  la  mâchoire,  à moins  qu’elle  ne  trouve 
dans  le  voisinage  une  cavité  peu  protégée,  comme  l’anlre  d’Highmore; 
elle  peut  alors  y envoyer  des  prolongements  qui  atteignent  un  volume 
quelquefois  considérable. 

La  tumeur  est  tantôt  sessile,  tantôt  pédiculée  ; à vrai  dire,  le  point 
d attache  est  toujours  très-peu  étendu  au  début,  mais  il  s’élargit  souvent 
plus  tard  au  point  d’occuper  toute  la  moitié  d’une  mâchoire. 

iv.  — â6 


Fig.  ICI.  — Épulis  sarcomateuse  naissant 
de  la  paroi  interabdolaire. 


714  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Dans  des  cas  plus  rares,  l’épulis  est  un  épithélioma  et  plus  particulière- 
ment un  épithélioma  tubulé.  Le  siège  primitif  de  la  tumeur  peut  être 
le  même  que  pour  l’épulis  sarcomateuse  : périoste  alvéolo-dentaire  (Ma- 
gitol),  tissu  osseux,  surtout  à la  mâchoire  supérieure  (Ranvier).  L’épulis 
épithéliale  se  développe  non-seulement  du  côté  de  la  cavité  buccale,  mais 
encore  du  côté  de  l’épaisseur  de  l’os  ; elle  est  essentiellement  envahis- 
sante. 

Symptomatologie.  — La  description  de  l’épulis  peut  être  divisée  en 
trois  périodes  : 1°  période  inter-  ou  intra-alvéolaire,  2°  période  sous- 
périostique,  3°  période  sus-périostique. 

Première  période.  — Tant  que  la  production  morbide  est  encore  con- 
tenue dans  l’épaisseur  du  bord  alvéolaire,  les  symptômes  sont  nuis  ou 
extrêmement  vagues,  et  consistent  dans  de  la  tension,  des  odontalgies 
répétées  et  que  rien  n’explique,  l’ébranlement  des  dents.  Ces  accidents 
nécessitent  à un  moment  donné  l’extraction  ou  amènent  la  chute  d’une 
ou  de  plusieurs  dents. 

Deuxième  période.  — Lorsque  la  tumeur  a son  siège  primitif  dans  le 
périoste  alvéolo-dentaire  et  qu’elle  a amené  la  chute  d’une  dent,  elle  appa- 
raît à la  place  occupée  par  celle-ci  sous 
forme  d’une  petite  excroissance  arrondie, 
lisse,  rouge,  non  douloureuse,  de  la  gros- 
seur d’un  pois  ou  d’une  cerise.  Lorsqu’elle 
prend  naissance  dans  l’espace  interdentairc 
ou  dans  la  cloison  interalvéolaire,  elle 
se  montre  d’emblée  à l’extérieur  sans 
avoir  occasionné  aucun  des  symptômes 
de  la  première  période  ; à partir  de  ce 
moment,  la  marche  de  l’alfection  est  la  même,  quelle  qu’en  soit 
l’origine. 

La  tumeur  se  développe  progressivement,  lentement,  et  s’étale  sur 
l’une  et  l’autre  face  de  la  gencive,  en  repoussant  au  devant  d’elle  le 
périoste  et  la  muqueuse  ; elle  est  lisse,  non  lobulée,  et  se  moule  exacte- 
ment sur  les  organes  environnants.  A la  mâchoire  supérieure,  elle 
s’avance  du  côté  du  palais,  présentant  sur  sa  face  inférieure  une  concavité 
en  rapport  avec  la  convexité  de  la  langue;  du  côté  de  la  joue,  elle  est 
convexe  et  remonte  sur  la  face  externe  de  l’os.  A la  mâchoire  inférieure, 
elle  fait  saillie  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  repoussant  la  langue 
dont  elle  conserve  l’impression,  et  du  côté  du  vestibule  buccal  où  elle 
est  convexe  et  se  moule  sur  la  joue.  Enfin,  elle  présente  encore  l’em- 
preinte des  dents  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en  rapport. 

L’épulis  est  dense,  élastique,  rénitente,  et  présente  la  coloration 
de  la  gencive  lorsque  l’élément  fibro-plastique  prédomine  ; elle  est,  au 
contraire,  rouge  lie  de  vin,  et  offre  moins  de  consistance  lorsqu’il  y a pré- 
dominance des  cellules  myéloïdes.  La  richesse  vasculaire  de  l’épulis  est 
quelquefois  assez  considérable,  surtout  dans  les  tumeurs  à myéloplaxes, 
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pour  donner  lieu  à de  véritables  pulsations  en  certains  points  de  la 
tumeur.  Mais  c’est  à tort  qu’on  prétendrait  juger  du  degré  de  vascularité 
d’après  le  degré  de  coloration  ; on  sait,  en  effet,  que,  dans  les  tumeurs 
à myéloplaxes,  la  coloration  rouge  violacée  ou  lie  de  vin  appartient  en 
propre  aux  éléments  anatomiques. 

L’épilhélioma  des  gencives  offre  souvent,  à cette  période,  tous  les 
caractères  du  sarcome  ; cependant  il  présente  assez  fréquemment  une 
disposition  lobulée  ou  en  chou-fleur.  Celte  disposition  était  remarquable 
dans  un  cas  observé  dans  le  service  de  Verneuil  et  qui  m’a  été  commu- 
niqué par  Foix;  la  tumeur  fut  considérée,  jusqu’à  l’examen  anatomique, 
comme  étant  de  nature  sarcomateuse. 

La  durée  de  celte  seconde  période,  pendant  laquelle  la  tumeur  ne 
s’accroît  que  lentement,  est  éminemment  variable;  elle  se  compte  par 
mois  et  même  par  années.  Cette  longue  durée  s’observe  quelquefois  même 
dans  l’épithélioma,  puisque,  dans  le  cas  déjà  cité,  la  tumeur  était  restée 
pendant  sept  ans  sans  faire  de  progrès  notables. 

Troisième  période.  — Lorsque  la  production  morbide  a franchi  la  bar- 
rière que  lui  formait  le  périoste  et  a pénétré  ainsi  dans  la  couche  de 
tissu  cellulaire  sous-jacente  à la  muqueuse,  elle  prend  tout  à coup  un 
développement  rapide  : en  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  elle 
double  ou  triple  de  volume;  elle  s’étale  du  côté  de  la  voûte  palatine,  sur 
laquelle  il  n est  pas  rare  de  la  voir  dépasser  la  ligne  médiane;  en  arrière 
elle  atteint  les  piliers  du  voile  du  palais;  en  dehors  elle  repousse  les  par- 
ties molles  de  la  joue  en  s étalant  sur  la  face  externe  de  l’os  maxillaire. 
Elle  se  moule  si  exactement  sur  ces  diverses  parties  qu’elle  paraît 
immobile  et  adhéiente  ; cependant  on  peut  toujours  lui  communiquer 
quelques  mouvements  et  introduire  entre  elle  et  le  palais,  dans  une 
certaine  étendue,  un  instrument  aplati,  tel  qu’une  spatule  ; mais  il  est 
le  plus  souvent  impossible,  par  ce  procédé  ou  par  l’usage  du  stylet,  de 
limiter,  même  approximativement,  l’étendue  de  son  pédicule  ou  de  sa 
base  d’implantation. 

A la  mâchoire  inférieure , la  tumeur  s’étale  également  sur  l’une  et 
1 autre  face  de  la  mâchoire,  sur  le  plancher  buccal,  dans  le  vestibule  de 
la  bouche,  pour  remonter,  en  se  réfléchissant  au  fond  du  sillon  gingivo- 
■buccal,  sur  la  face  profonde  de  la  joue. 

A cette  période,  la  tumeur  présente  presque  toujours  des  points  d’iné- 
gale consistance;  ici  elle  est  dure,  élastique,  tandis  qu’à  côté  elle  est 
molle,  dépressible  ou  même  franchement  fluctuante,  dans  le  cas  où  elle 
est  creusée  de  cavités  kystiques  ; dans  d’autres  points  enfin,  elle  est  net- 
tement pulsatile. 

Abandonnée  à elle-même,  l’épulis  aboutirait  à l’ulcération  ; mais  la  gêne 
qu  elle  occasionne,  soit  pour  la  mastication,  soit  pour  l’articulation  des 
sons,  ob  îge  le  malade  à recourir  à l’opération  avant  que  le  mal  soit  arrivé 
a ce  degré.  D’ailleurs,  la  muqueuse  qui  recouvre  l’épulis  est  presque  tou- 
jours le  siégé  d’une  inflammation  pulpeuse  qui  a son  siège  dans  les  par- 
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ties  soumises  à des  irritations  répétées.  C’est  ainsi  qu'on  voit  l'empreinte 
des  dents  tapissée  d’une  membrane  molle,  pulpeuse,  friable,  de  colo- 
ration blanche  ou  grisâtre,  ou  encore  colorée  en  rouge  ou  en  brun  par 
les  aliments.  11  suffît  de  détacher  avec  la  spatule  cette  fausse  mem- 
brane pour  se  convaincre  que  la  muqueuse  n’a  subi  aucune  perte  de 
substance. 

L’infection  ganglionnaire  appartient  en  propre  à cette  période.  Elle  est 
rare,  sans  doute,  mais  elle  existe  dans  le  sarcome  et  plus  particulière- 
ment dans  le  sarcome  fasciculé  (tumeur  fibro-plastique);  elle  est  au  con- 
traire fréquente  et  même  fatale  à une  certaine  époque  dans  l’épithé- 
lioma.  Elle  se  traduit  par  l’engorgement  et  l’induration  des  ganglions 
sous-maxillaires  ou  cervicaux  supérieurs,  ou  même  sus-hyoïdiens,  lors- 
que, par  exception,  la  production  morbide  a son  siège  dans  la  portion 
incisive  de  l’arcade  alvéolaire  inférieure. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic,  pour  être  complet,  exige  la  solution  des 
trois  questions  suivantes:  1°  Y a-t-il  épulis?  2°  Quel  en  est  le  siège? 
Quelle  en  est  la  nature? 

1»  Y a-t-il  épulis?  — Pour  plus  de  précision,  nous  établirons  le  diagno- 
stic différentiel  à chacune  des  trois  périodes  de  la  maladie. 

A la  première  période,  la  tumeur  sarcomateuse  ou  épithéliale  ne  saurait 
être  distinguée  des  autres  tumeurs  qui  ont  leur  siège  au  bord  alvéolaire  ; 
ce  n’est  qu’après  l’extraction  de  la  dent,  et  lorsque  celle-ci  entraîne  avec 
elle  la  tumeur,  que  l’examen  anatomique  permet  de  se  prononcer  sur  sa 
nature. 

A la  seconde  période,  l’épulis  peut  être  confondue  avec  les  polypes,  les 
tumeurs  érectiles,  les  anévrysmes  cle  l' artère  dentaire. 

Les  tumeurs  désignées  à tort  sous  le  nom  de  polypes  ne  sont  autre 
chose  que  des  fongosités  qui  se  développent,  soit  aux  dépens  de  la  pulpe 
dentaire,  soit  aux  dépens  des  gencives,  sous  l’influence  de  l’irritation 
produite  par  la  carie  dentaire  ; elles  prennent  peu  d’accroissement,  ne 
sont  douloureuses  qu’autant  qu’elles  sont  meurtries  ou  déchirées  par  les 
dents  opposées  ou  par  le  bord  déchiqueté  de  la  dent  cariée.  Revêtues 
d’un  épithélium  mince,  elles  saignent  facilement  et  donnent  lieu  à de 
la  suppuration.  A ces  caractères,  il  est  généralement  facile  de  les  distin- 
guer de  l’épulis  ; une  erreur  de  diagnostic  serait,  du  reste,  sans  inconvé- 
nient, puisque  ces  tumeurs  réclament  le  même  traitement:  l’excision  et  la 
cautérisation  de  leur  point  d’implantation,  après  extraction  préalable 
de  la  dent  cariée  ou  du  chicot  resté  dans  l’alvéole. 

Lès  tumeurs  érectiles  des  gencives  siègent  quelquefois  au  niveau  du  bord 
alvéolaire  et  ont  leur  point  d’implantation  dans  le  tissu  spongieux  de  la 
mâchoire.  Lorsqu’elles  ont  pris  un  certain  développement,  elles  sont 
molles,  compressibles,  animées  de  battements  et  saignent  abondamment 
quand  elles  sont  atteintes  par  la  brosse  à dents.  On  pourrait  donc  tout 
au  plus  les  confondre  avec  les  épulis  pulsatiles,  formées  parles  tumeurs 
à mvéloplaxes. 
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Or,  la  tumeur  érectile  se  distingue  de  l’épulis  : 1°  parce  qu’elle  est  con- 
génitale et  qu’elle  a été  précédée  pendant  un  temps  variable  par  une 
élevure  rouge  clair,  légèrement  saillante  ; 2°  parce  qu’elle  est  complète- 
ment réductible,  tandis  que  l’épulis  ne  fait  que  diminuer  de  volume  par 
la  pression;  3°  parce  qu’elle  est  pulsatile  dans  toute  son  étendue,  tandis 
que  l’épulis  ne  l’est  qu’en  un  ou  plusieurs  points. 

Les  anévrysmes  de  l'artère  dentaire  inférieure  sont  extrêmement  rares.  11 
n’en  existe  que  deux  observations  dans  la  science  ; la  première,  due  à 
Rufz  (1);  la  seconde,  à Heyfelder  (2).  Dans  les  deux  cas  on  constatait, 
dans  la  partie  externe  de  la  gencive,  une  petite  tumeur  molle,  fongueuse, 
arrondie,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  (Rufz),  de  trois  ou  quatre  lignes  de 
diamètre  (Heyfelder).  Dans  les  deux  cas,  des  hémorrhagies  répétées  appe- 
lèrent l’attention.  Dans  le  fait  de  Heyfelder,  la  tumeur  était  située  entre 
les  deux  incisives  et  la  canine  du  côté  droit;  elle  présentait  des  pulsations 
isochrones  aux  battements  du  cœur  et  à ceux  de  l’artère  radiale;  dans 
celui  de  Rufz,  1 anévrysme  siégeait  au  niveau  des  grosses  molaires  gau- 
ches qui  étaient  vacillantes  et  soulevées  par  un  mouvement  pulsatif.  La 
malade  de  Rufz  succomba  à une  hémorrhagie  foudroyante;  celui  de 
Heyfelder  mourut  du  choléra,  et,  dans  les  deux  cas,  l’autopsie  permit 
de  constater  1 existence  d’une  excavation  creusée  dans  l’épaisseur  de  l’os 
et  comprenant  toute  l’étendue  du  canal  dentaire. 

A la  troisième  période,  lorsque  la  tumeur  a pris  un  développement 
énorme,  1 exploration  avec  le  stylet  et  la  spatule,  l’absence  de  crépitation 
pai cheminée,  sauf  les  cas  rares  de  sarcome  ossifiant  dans  lesquels  le 
tissu  osseux  se  trouve  superficiellement  situé  et,  par-dessus  tout,  les 
commémoratifs,  apprenant  que  le  mal  était  situé  primitivement  à l’ar- 
cade alvéolo-dentaire,  viendront  éclairer  le  diagnostic  et  permettront 
d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  épulis. 

^ 2 Quelle  est  la  nature  de  l'épulis?  L’épulis  sarcomateuse  est  lisse,  non 
lobulée,  et  les  irrégularités,  dépressions  ou  prolongements  en  languette 
qu  elle  présente  quelquefois,  lui  sont  imprimées  par  la  résistance  des 
parties  environnantes  sur  lesquelles  elle  se  moule.  Dans  le  sarcome  fasci- 
cule ( tumeur  fibro-plastique ),  la  couleur  est  rosée  comme  celle  de  la  gen- 
cive, la  vascularité  est  peu  marquée;  dans  l’épulis  à rmjéloplaxes,  au  con- 
traire, la  tumeur  est  souvent  violacée  ou  lie  de  vin,  la  vascularité  du  tissu 
est  plus  considérable;  elle  est  quelquefois  animée,  en  certains  points,  de 
pulsations  isochrones  à celles  du  pouls;  enfin  les  kystes  appartiennent  en 
propre  a ces  deux  dernières  variétés  d’épulis. 

Ucpithehoma  est  ordinairement. lobule  ou  en  chou-fleur;  sa  marche  est 
g n râlement  plus  rapide;  l’engorgement  ganglionnaire  y est  plus  fré- 
quent. Ajoutons  qu’il  est  essentiellement  envahissant  et  que  les  maxil- 
laires sont  plus  fréquemment  et  plus  rapidement  altérés  que  dans  les 

(1)  Moniteur  des  hôpitaux,  1™  série,  l.  I,  p.  119. 

(2)  Ballet,  de  la  Soc.  de  chir.,  1856,  t.  VII,  p.  190. 
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autres  formes  d’épulis.  Aussi  l’épi  thélioma  des  gencives  détermine-t-il 
plus  souvent  des  accidents  névralgiques  (odontalgie,  otalgie)  et  plus  tard 
de  l’anesthésie  de  la  partie  correspondante  du  menton,  par  compression 
du  nerf  dentaire,  lorsqu’il  siège  à la  mâchoire  inférieure. 

Etiologie.  — L’étiologie  du  sarcome  et  de  l’épithélioma  des  gencives  est 
obscure  comme  celle  de  ces  tumeurs  en  général.  L’irritation  paraît  ce- 
pendant, dans  certains  cas,  jouer  un  certain  rôle.  Dans  un  cas,  observé 
par  de  Morgan,  la  tumeur  contenait  une  masse  osseuse  isolée  qui  fut 
reconnue  pour  appartenir  à l’alvéole  sous-jacente.  Dans  un  autre  cas 
observé  par  Tomes,  un  chicot  dentaire,  dont  la  couronne  s’était  brisée 
cinq  ans  auparavant,  fut  trouvé  au  centre  d’une  épulis. 

L’épulis  est  plus  fréquente  cliez  la  femme  que  chez  l’homme,  chez  les 
jeunes  gens  de  quinze  à vingt-cinq  ans  que  chez  les  adultes  et  les  vieil- 
lards; on  sait,  du  reste,  que  le  sarcome  est  en  général  rare  au-dessus  de 
quarante  ans. 

L’épithélioma,  au  contraire,  est  une  affection  de  l’âge  adulte  ou  de  la 
vieillesse  ; on  l’observe  rarement  avant  l’âge  de  trente  ans. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’épulis  sarcomateuse  est  généralement 
peu  grave.  Le  sarcome  des  gencives  diffère  sous  ce  rapport  du  sarcome 
des  mâchoires,  et  surtout  de  celui  de  la  mâchoire  supérieure.  L’infection 
ganglionnaire  est  rare  et  tardive;  l’infection  générale  est  plus  rare  encore. 
Cependant  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  se  généraliser.  Terrillon  en 
en  a rapporté,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1872,  jun  bel 
exemple  observé  dans  le  service  d’Alph.  Guérin.  A l’autopsie  de  la  ma- 
lade, opérée  deux  ans  auparavant  d’une  épulis  de  la  mâchoire  inférieure, 
on  trouva  tous  les  os  atteints  de  dégénérescence  sarcomateuse  et  d’os- 
téoporose. 

La  récidive  sur  place  est,  au  contraire,  fréquente,  ce  qu’il  faut  proba- 
blement attribuer,  avec  les  auteurs  du  Compendium,  à ce  que  l’opérateur 
n’a  pas  assez  franchement  dépassé  les  limites  du  mal. 

Le  pronostic  de  l’épulis  épithéliale  est  plus  grave;  outre  la  tendance  à la 
récidive,  cette  variété  amène  le  plus  souvent  l’infection  ganglionnaire 
avec  ses  conséquences. 

Traitement.  — L’épulis,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  doit  être  énergi- 
quement traitée.  Aussi  la  ligature  et  Y excision  simple  sont-elles  insuffi- 
santes et  fatalement  suivies  de  récidive.  La  cautérisation  est  également  uu 
moyen  infidèle. 

La  résection  de  la  portion  correspondante  du  bord  alvéolaire  seule  ou 
précédée  de  l’excision  de  la  tumeur  est,  sans  contredit,  le  meilleur  pro- 
cédé ; c’est  le  seul  qui  permette  de  dépasser  franchement  et  d’une  manière 
certaine  les  limites  du  mal.  On  la  pratique,  soit  avec  la  tricoise,  soit  avec 
un  fort  bistouri  ou  tel  autre  instrument  approprié.  L’hémorrhagie  qui 
suit  l’opération  est  généralement  sans  importance;  on  s’en  rend  facilement 
maître  avec  l’eau  froide  ou  la  glace;  il  est  rare  qu’on  soit  obligé  d’em- 
ployer le  perchlorure  de  fer  ou  le  fer  rouge. 
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CHAPITRE  X 

MALADIES  DES  MACHOIRES 

Les  lésions  traumatiques  des  mâchoires  ayant  été  déjà  décrites  dans 
cette  partie  de  l'ouvrage  qui  traite  des  fractures  et  des  luxations,  nous 
aborderons  tout  de  suite  l'étude  des  lésions  vitales  et  organiques. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  MACHOIRES. 

Cet  article  sera  divisé  en  deux  paragraphes  comprenant  : 1°  les  lésions 
vitales  et  organiques  des  maxillaires,  et  2°  les  lésions  vitales  et  orga- 
niques de  l’articulation  temporo-maxillaire. 

Nous  indiquerons  tout  de  suite  un  certain  nombre  de  travaux  se  rap- 
portant aux  maladies  des  mâchoires  en  général. 

\idal,  De  morbis  maxillœ  inferioris.  Thèse  de  conc.,  1 830.  — Gensoul,  Lettre 
chirurgicale  sur  quelques  maladies  graves  du  sinus  maxillaire  et  de  l'os  maxillaire 
inférieur.  Paris,  1 833.  — Heatii,  Injurias  and  diseases  o[  the  Jaws.  London,  1863. 
‘ — Salter,  Diseases  of  the  Jaivs  ( Holme’s  System  of  Surgery,  nouvelle  édition, 
t.  IV). 

§ I — Lésions  vitales  et  organiques  des  maxillaires. 

1°  Ostéo-périostite  et  ostéite. 

On  doit  distinguer  plusieurs  variétés  de  périostite  et  d’ostéite  des  maxil- 
laires, selon  que  l’inflammation  est  localisée  au  bord  alvéolaire  ou  qu’elle 
envahit  le  corps  même  des  maxillaires,  affectant  alors,  soit  la  périphérie, 
soit  le  centre  même  de  l’os.  Nous  décrirons  donc  successivement  : 
A,  Y ostéo-périostite  du  bord  alvéolaire  ; B,  V ostéo-périostite  du  corps  des  maxil- 
laires, et  C,  l 'ostéite  centrale  des  maxillaires. 

A.  Ostéo-périostite  du  bord  alvéolaire. 

Cette  ostéo-périostite  se  présente  sous  deux  formes  essentiellement 
distinctes  : 1 une,  déjà  décrite  sous  le  nom  de  périostite  alvéolo-dentaire, 
est  secondaire  et  reconnaît  pour  cause  la  carie  ou  les  autres  affections  des 
dents,  1 autre,  primitive  et  idiopathique,  devra  seule  nous  arrêter. 

Cette  dernière  affection,  désignée  encore  sous  les  noms  de  gingivite 
expulsive  ou  plus  exactement  d' ostéo-périostite  alvéolo-dentaire , consiste 
danh  une  phlegmasie  spéciale  du  périoste  alvéolo-dentaire,  à marche 
essentiellement  chronique,  et  qui  amène  le  décollement,  la  suppuration 
du  périoste  et  finalement  la  chute  des  dents. 

Marchai,  (de  Calvi),  Note  sur  une  affection  non  décrite  des  gencives  (gingivite  expul- 
sive) ( Comptes  rendus  de  l' Acad,  des  sciences,  10  sept.  1860,  et  Union  médicale, 
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iî!0,iïcî\10)'  7 P°NS’  Quc,ques  müt*  sur  la  gingMte  expuhive  [Union  mcd., 

janv.  1861).  Carrière,  De  la  gingivite  expulsive  et  de  sa  coïncidence  qéoqra- 

pluque  avec  la  scrofulose  et  /’ helminlhogénisie  ( Union  mcd.,  1 860).  Magitot 

Sur  l osléo-périosti te  alvéolo- dentaire  ( Arch . gén.  deméd.,  1867,  6e  série  t IX 
et  XJ.  * * 


Etiologie.  — La  maladie  survient  en  'dehors  de  toute  irritation  locale, 
chez  des  individus  à dents  saines  et  dont  le  liquide  buccal  peut  pré- 
senter la  réaction  alcaline  normale,  ce  qui  conduit  à supposer  qu’elle 
se  développe  sous  l’influence  de  causes  générales  dont  la  nature  est  du 
reste,  fort  mal  connue.  Cependant  Ed.  Carrière  a cru  remarquer 'que 
la  gingivite  était  d autant  plus  fréquente,  dans  certains  pays,  qu’on  v 
rencontrait  en  plus  grand  nombre  les  affections  scrofuleuses  ou  vermi- 
neuses. On  a encore  signalé  comme  couses  de  la  gingivite  expulsive  : la 
goutte  et  le  rhumatisme  (Graves),  la  maladie  de  Bright,  et  surtout  la 
glycosurie  dans  laquelle  l’ostéo-périostite  serait  tellement  constante  qu’elle 
constituerait,  d après  Magitot,  un  symptôme  primordial. 

L ostéo-périostile  alvéolo-dentaire  atteint,  par  ordre  de  fréquence,  les 
grosses  molaires,  les  incisives  inférieures,  les  petites  molaires,  les  inci- 
sives supérieures  et  les  canines.  Les  deux  sexes  y sont  à peu  près  égale- 
ment exposés,  de  l’âge  de  trente  â trente-cinq  ans;  les  individus  à 
tempéiament  sanguin  ou  bilieux,  et  les  hémorrhoïdaires  y paraissent  plus 
prédisposés.  La  maladie  est  quelquefois  héréditaire. 

Anatomie  pathologique.  L’inflammation  débute  constamment  par  le 
périoste  dentaire  au  niveau  du  collet;  les  altérations  des  gencives,  de  la 
racine  et  des  parois  alvéolaires  ne  sont  que  secondaires.  Le  périoste, 
épaissi  et  injecté,  se  décolle  progressivement  depuis  le  collet  jusqu’au 
sommet  de  la  racine  ; la  suppuration  s’établit  entre  la  membrane  décollée 
et  la  dent  et  le  pus  vient  sourdre  au  niveau  du  collet  ( pyorrhée  interalvêolo- 
dentaire  de  Toirac).  En  môme  temps  la  gencive  s’enflamme;  elle  rougit 
d abord  au  niveau  de  son  bord  libre,  puis  la  rougeur  s’étend  sous  forme 
d une  bande  dans  la  direction  de  la  racine;  plus  tard  la  gencive  se 
ramollit,  se  boursoufle  et  s’ulcère,  de  manière  à masquer  la  lésion  prin- 
cipale, d où  le  nom  de  gingivite  expulsive  donnée  à la  maladie  par  quel- 
ques auteurs.  Enfin  l’inflammation  atteint  à son  tour  la  pulpe  dentaire 
et  les  parois  de  l’alvéole  qui  subissent  une  résorption  partielle,  et  la  dent 
piivée  de  ses  connexions  tombe  ou  se  laisse  enlever  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Symptomatologie.  — Magitot  divise  la  marche  de  la  maladie  en  trois 
périodes.  Dans  la  première  [période  de  début),  la  dent  est  allongée  par  suite 
de  l’épaississement  du  périoste,  elle  a en  môme  temps  subi  une  dévia- 
tion et  est  devenue  légèrement  mobile.  Le  collet  est  entouré  d’un  liséré 
rougeâtre  qui  s’étend  sur  la  gencive  dans  la  direction  de  la  dent.  La 
douleur  est  peu  vive,  et  parfois  réduite  à une  sensation  désagréable 
d agacement  ou  de  tension  que  soulage  la  pression  des  arcades  dentaires 
l'une  contre  l’autre. 
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A la  deuxième  période  ( période  d'état.),  l’espace  périosto-dentaire  est 
envahi  par  la  suppuration  ; le  pus  vient  sourdre  entre  la  dent  et  l’alvéole, 
dans  l’intervalle  desquels  on  peut  faire  pénétrer  un  stylet  fin;  presque 
constamment  la  paroi  alvéolaire  est  perforée  et  laisse  passer  le  pus  sous 
la  gencive.  La  douleur  est  plus  vive  et  présente  de  temps  à autre  des  exa- 
cerbations analogues  à celles  que  l’on  observe  dans  la  carie  dentaire. 

A la  troisième  période  enfin  ( péi'iodë  de  terminaison ),  la  dent  est  très- 
mobile,  la  suppuration  est  devenue  de  plus  en  plus  abondante,  la  gencive 
ramollie  et  fongueuse;  les  crises  douloureuses  se  reproduisent  avec  plus 
de  violence  et  à des  intervalles  plus  courts,  jusqu’à  ce  qu’enfm  la  dent 
nécrosée  et  devenue  bleuâtre  tombe  spontanément.  A partir  de  ce 
moment,  la  suppuration  se  tarit,  la  gencive  se  rétracte,  l’alvéole  se 
résorbe,  et  la  guérison  est  complète  au  bout  de  peu  de  temps,  si  l’affec- 
tion est  limitée  à une  seule  dent.  Mais  comme  il  arrive  souvent  qu’elle 
atteint  à la  lois  plusieurs  dents,  soit  contiguës,  soit  isolées,  il  en  résulte 
que  la  même  série  de  phénomènes  se  reproduit  pour  chacune  des  dents 
malades  et  que  la  maladie  se  prolonge  pendant  des  années. 

Diagnostic.  — Cette  forme  d’ostéo-périostite  chronique  est  facile  à 
reconnaître.  Elle  diffère  de  la  périostite  de  cause  locale  par  l’absence 
de  la  carie  ou  de  tout  traumatisme;  en  outre,  dans  la  périostite  alvéolo- 
dentaire  suppurée  de  cause  locale,  la  suppuration  marche  de  la  racine 
de  la  dent  vers  le  collet , et  n’apparaît  que  plus  tard  au  niveau  de 
1 espace  gingivo-dentaire,  lorsque  le  pus  se  fait  jour  par  cette  voie;  tandis 
que,  dans  1 ostéo-périostite  chronique  de  cause  générale,  la  suppuration 
débute  par  le  collet  et  n’atteint  que  plus  tard  la  cavité  alvéolaire.  Enfin 
1 ostéo-périostite  chronique  attaque  souvent  plusieurs  dents,  sans  aucune 
règle  ni  symétrie. 

L’ostéo-périostite  est  souvent  confondue  avec  la  gingivite,  et  cette 
erreur  s explique  d autant  plus  aisément  que  certaines  gingivites,  telles 
que  celles  du  scorbut,  des  fièvres  graves,  de  l’hydrargyrie,  amènent  la 
chute  des  dents  par  le  même  processus.  Mais  ces  gingivites  primitives, 
au  lieu  d être  circonscrites  ou  isolées,  occupent  toujours  une  plus  ou 
moins  grande  surface  des  arcades  dentaires;  en  outre,  la  mobilité  et 
1 allongement  des  dents,  de  même  que  la  suppuration  interalvéolo- 
dentaire,  n’existent  jamais  au  début. 

Pronostic  et  traitement.  — L’ostéo-périostite  chronique  a été  consi- 
dérée longtemps  à tort  comme  une  affection  incurable  et  devant  se  ter- 
miner fatalement  par  la  perte  de  la  dent  malade.  Il  est,  au  contraire, 
bien  démontré  aujourd’hui  qu’elle  cède  presque  toujours  à un  traitement 
bien  dirigé  et  institué  à temps. 

Ce  traitement,  essentiellement  local,  consiste  à modifier  au  moyen  de 
cautérisations  répétées  les  surfaces  malades;  le  cautère  actuel,  l’alun  en 
poudre,  le  nitrifie  d’argent,  la  teinture  d’iode,  le  perchlorure  de  fer, 
le  chlorure  de  zinc,  ont  été  employés  dans  ce  but  avec  des  succès  divers! 
A tous  ces  agents,  Magitot  préfère  la  solution  concentrée  d’acide  chro- 
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inique,  dont  il  dépose  quelques  gouttes  à l’entrée  de  l’alvéole  au  moyen 
d une  petite  baguette  de  bois  convenablement  taillée.  11  répète  cette 
application  tous  les  six  ou  huit  jours,  et  donne  le  chlorate  de  potasse 
à l’intérieur  en  même  temps  à la  dose  de  l»r,50  à 2 grammes  par 
jour.  Il  va  sans  dire  que  si  l’ostéo-périoslite  semblait  être  sous  la  dé- 
pendance d’une  maladie  générale,  on  devrait  instituer  un  traitement 
approprié. 

B.  Ostéo-périoslite  du  corps  des  maxillaires. 

L osteo-périostite  du  corps  des  maxillaires  peut  succéder  par  simple 
propagation  à la  périostite  alvéolo-dentaire  consécutive  à la  carie  des 
dents.  Le  périoste  enflammé  est  alors  décollé  dans  une  très-grande  éten- 
due ou  même  dans  la  totalité  du  maxillaire;  la  suppuration  s’établit 
entre  cette  membrane  et  1 os  et  le  pus  va  se  faire  jour  dans  divers  points 
que  nous  avons  déjà  indiqués  : dans  le  vestibule  buccal,  sur  le  plancher 
de  la  bouche,  à la  peau  de  la  joue,  à l’angle  de  la  mâchoire,  enfin,  dans 
des  cas  plus  rares,  il  pénètre  dans  l’articulation  temporo-maxillaire  ou 
même  dans  l’orbite  ou  le  crâne. 

L’os  ainsi  dénudé  n’est  pas  nécessairement  voué  à la  nécrose.  Après 
l’ouverture  de  l’abcès  ou  des  abcès,  le  périoste  peut  se  recoller  en 
totalité  ou  en  partie  ; la  guérison  a lieu  alors  sans  accident  après  l’élimi- 
nation d’un  séquestre  de  peu  d’étendue.  Dans  d’autres  cas,  comme  l’a 
observé  Ollier,  l’os  continue  bien  à vivre,  recouvert  de  couches  ostéo- 
phytiques  de  nouvelle  formation , mais  le  périoste  ne  se  recolle  pas, 
la  suppuration  continue  et  affaiblit  le  malade  jusqu’à  ce  que  les  par- 
ties nécrosées  aient  été  éliminées  par  la  nature  ou  l’intervention  de 
l’art. 

Cette  propagation  de  la  périostite  alvéolo-dentaire  est  rare,  excepté 
dans  les  cas  où  la  maladie  est  due  à la  carie  ou  à l’éruption  difficile  de  la 
dent  de  sagesse.  On  ne  l’observe  ordinairement  que  chez  les  individus 
dont  la  santé  générale  est  déjà  altérée,  soit  par  les  privations,  soit  par 
des  maladies  générales  graves.  Dans  un  fait  qui  m’a  été  communiqué 
par  Foix  et  qui  a été  observé  à l’hôpital  Beaujon,  une  jeune  femme 
atteinte  de  pneumonie  succomba  à une  ostéo-périoslite  généralisée  de 
tout  le  maxillaire  inférieur  et  ayant  pour  point  de  départ  une  molaire 
cariée. 

Lorsque  l’ostéo-périostite  est  indépendante  des  affections  dentaires, 
elle  présente  assez  généralement  une  marche  en  rapport  avec  la  nature 
de  la  cause  qui  lui  a donné  naissance.  On  peut  en  établir  deux  formes 
principales  : a,  Yostêo-périostite  aiguë;  b , Yostéo-périostite  subaiguë  ou 
chronique. 

a.  Osléo-périostite  aiguë.  — Elle  reconnaît  le  plus  généralement  pour 
cause,  chez  l’enfant,  l’éruption  laborieuse  des  dents  de  lait  et  les  fièvres 
éruptives:  chez  l’adulte,  l’influence  du  froid  et  le  rhumatisme. 
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Uostëo-périostite  exanthématique , étudiée  avec  soin  par  Salter  (1), 
apparaît  le  plus  souvent  chez  des  enfants  de  six  ou  sept  ans,  dans  la  con- 
valescence des  fièvres  éruptives  et  principalement  de  la  scarlatine.  Géné- 
ralement peu  intense,  elle  présente  quelquefois  une  gravité  telle  qu’en  peu 
de  temps  le  gonflement  des  parties  molles  devient  énorme  et  qu’il  est 
nécessaire,  pour  prévenir  la  gangrène,  de  pratiquer  des  incisions  pro- 
fondes. Il  y a en  même  temps  une  fièvre  intense,  de  l’agitation,  du  délire 
j ou  même  des  convulsions. 

La  maladie  débute  toujours  par  la  portion  alvéolaire  des  maxillaires. 
Si  l’inflammation  est  modérée,  elle  s’y  limite  généralement  et  tout  se 
réduit  à la  chute  des  dents  et  à la  nécrose  de  quelques  alvéoles.  Lors- 
qu’elle est  grave,  au  contraire,  elle  s’étend  à toute  la  hauteur  du  maxillaire 
dont  elle  détermine  la  nécrose.  Plus  fréquente  au  maxillaire  inférieur,  la 
périostite  exanthématique  est  remarquable  par  la  symétrie  de  son  déve- 
loppement; elle  affecte  également  les  deux  côtés  de  la  mâchoire. 

La  nature  de  cette  affection  est  controversée.  Salter,  s’appuyant  sur  ce 
que  les  dents  sont  une  dépendance  du  système  épithélial,  ne  voit  dans  la 
périostite  exanthématique  qu’une  modification  des  lésions  vitales  qui 
atteignent  ce  système  et  ses  dépendances  dans  certaines  maladies  graves  : 
desquamation  épidermique,  chute  des  cheveux  et  des  poils,  chute  des 
ongles,  etc.  On  peut  invoquer  à l’appui  de  cette  doctrine  que  la  périostite 
des  maxillaires  a été  également  observée  dans  la  fièvre  typhoïde  qui, 
comme  on  sait,  exerce  sur  le  système  épidermique  la  même  influence 
que  les  fièvres  éruptives. 

L ’ostéo-périostite  rhumatismale , bien  décrite  par  Graves  (2),  débute, 
comme  la  précédente,  par  le  rebord  alvéolaire  et  ne  s’étend  que 
consécutivement  au  corps  de  l’os.  Elle  détermine  alors  un  gonflement 
considérable,  une  fièvre  intense  avec  délire.  Vers  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour,  l'inflammation  se  calme,  la  suppuration  s’établit  et  la 
maladie  prend  une  marehe  chronique  qui  aboutit  à la  nécrose  plus  ou 
moins  étendue  du  maxillaire. 

La  périostite  rhumatismale  est  également  plus  fréquente  au  maxillaire 
inférieur,  mais  elle  n’est  pas  symétrique  comme  la  précédente. 

b.  Ostéo- périostite  subaiguë  et  chronique.  — La  périostite  alvéolo- 
dentaire  et  chronique  à répétition,  la  gingivite  ulcéreuse  ou  ulcéro- 
membraneuse,  le  noma  de  la  bouche  et  enfin  la  scrofule  et  la  syphilis, 
telles  sont  les  causes  de  cette  variété  de  périostite. 

Lorsque  la  périostite  ne  dépasse  pas  le  niveau  du  sillon  gingivo-buccal 
( variété  sous-gingivale  des  auteurs  du  Compendium ),  la  marche  de  l’in- 
flammation est  ordinairement  subaiguë;  elle  ne  diffère  que  par  l’étendue 
de  la  périostite  alvéolo-dentaire  suppurée. 

(1)  On  lhe  Shedding  of  lhe  Teelh  and  Exfoliation  of  lhe  Alveolar  Processes  Conséquent 
upon  the  Eruptive  Fevers.  ( Guy’s  Hospital  Reports,  1858.) 

(2)  Leçons  de  clinique  médicale  ( trad.  Jaccoud),  t.  II,  1868. 
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Lorsqu  elle  dépasse  le  fond  de  ce  sillon  ( variété  sous-cutanée  des  mômes 
auteurs),  elle  est,  au  contraire,  absolument  chronique  et  peut  ôtre  divisée 
en  deux  périodes:  1°  une  période  d’inflammation  proprement  dite  * 
2°  une  période  de  suppuration  ou  de  résolution. 

La  douleur  et  le  gonflement  sont  les  deux  premiers  symptômes  de  la 
maladie  : au  niveau  de  la  partie  malade,  la  peau  est  chaude,  et  présente 
un  peu  de  rougeur;  il  y a peu  ou  point  de  fièvre.  A ce  degré,  l’inflamma- 
tion peut  se  terminer  par  résolution  ou  rester  stationnaire;  mais  il  es 
rare  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  terminaisons  soit  définitive.  De  temps 
en  temps  survient  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  jusqu’à  ce  qu’en- 
fin  la  suppuration  finisse  par  s’établir.  A partir  de  ce  moment,  la  marche 
de  l’affection  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  périostite  chronique,  de  môme  que  la  périostite  aiguë,  est  plus  fré- 
quente à la  mâchoire  inférieure  qu’à  la  supérieure. 

Rappelons  enfin  que  les  maxillaires  sont  un  des  sièges  de  prédilection 
de  ces  abcès  sous-périostiques  multiples,  signalés  par  Follin,  et  qu’on 
observe  chez  des  individus  d’un  âge  peu  avancé. 

Diagnostic.  — L’ostéo-périostite  des  maxillaires  est  généralement 
facile  à reconnaître.  Nous  avons  déjà  indiqué  dans  l’article  consacré  à la 
périostite  alvéolo-dentaire  les  moyens  de  la  distinguer  de  l’adénite  et  du 
phlegmon  sous-angulaire. 

La  périostite  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  pourrait 
etre  confondue  en  outre  avec  les  oreillons.  Elle  s’en  distingue  par  les 
caractères  suivants  : dans  l’oreillon,  le  gonflement  œdémateux  siège  uni- 
quementdans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  présente  son  maximum  à 
la  région  parotidienne;  dans  la  périostite,  le  gonflement  plus  douloureux 
fait  corps  avec  l’os,  il  a son  maximum  au  niveau  de  la  branche  montante 
du  maxillaire.  L’oreillon,  quelle  que  soit  l’intensité  de  la  fièvre  qui  l’ac- 
compagne, ne  suppure  pas;  la  périostite  suppure  dès  que  la  réaction 
fébrile  présente  une  certaine  intensité.  L’oreillon  est  une  affection  sou- 
vent épidémique  et  sans  relation  aucune  avec  l’éruption  ou  les  affections 
des  dents  ; tandis  que  la  périostite  de  la  branche  montante  reconnaît 
ordinairement  pour  cause  l’éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse  ou 
bien  la  carie  de  cette  dent  ou  des  deux  premières  grosses  molaires. 
Enfin,  la  périostite  détermine  ordinairement  du  trismus,  tandis  que  ce 
symptôme  n’existe  qu’exceptionnellemeln  dans  l’oreillon. 

Pronostic. — L’ostéo-périosLite  des  maxillaires  ne  doit  ôtre  considérée 
comme  grave  qu’autant  qu’elle  se  termine  par  la  nécrose  étendue  des 
maxillaires,  qu’elle  devient  la  source  d’une  suppuration  intarissable  on 
qu’elle  s’accompagne  de  complications  de  nature  à compromettre  rapi- 
dement la  vie  (mcningo-encéphalite,  œdème  de  la  glotte,  phlegmasie  de 
l’orbite). 

Traitement.  — L’ostéo-périostite  par  propagation,  consécutive  à la  carie 
dentaire,  cède  assez  facilement  à l’extraction  de  la  dent  malade.  11  en 
est  de  môme  lorsqu’elle  reconnaît  pour  cause  l’cruplion  difficile  de  la 
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dent  de  sagesse.  A quel  moment  doit-on  procéder  à cette  extraction? 
Comme,  en  pareil  cas,  la  périostite  ne  se  termine  généralement  par  sup- 
puration ou  nécrose  qu’après  plusieurs  poussées  d’inflammation  aiguë, 
mieux  vaut  faire  l'extraction  de  la  dent  dans  un  des  intervalles  de  calme 
qui  séparent  ces  exacerbations.  Cette  conduite  est,  du  reste,  souvent 
imposée  par  le  trismus  qui  accompagne  les  poussées  de  périostite  aiguë 
ou  subaiguë. 

Dans  la  périostite  subaiguë,  les  incisions  profondes  sont,  sans  contre- 
dit, le  meilleur  moyen  de  traitement.  A plus  forte  raison,  dès  que  la 
suppuration  est  établie  et  qu’elle  se  révèle,  soit  par  la  fluctuation,  soit  par 
l’oedème  des  parties  molles,  il  ne  faut  pas  hésiter  à ouvrir  la  collection 
purulente  eLà  donner  au  pus  en  voie  de  formation  une  issue  facile  dans 
un  point  favorable.  On  évite  ainsi  des  fusées  purulentes  ou  des  complica- 
tions de  nature  à compromettre  la  vie. 

C.  Ostéite  centrale. 

L’ostéite  centrale  est  excessivement  rare.  C’est  à peine  si  l’on  en  trouve 
un  exemple  pour  le  maxillaire  supérieur  ; encore  l’abcès  déterminé 
par  la  carie  dentaire,  et  séparé  du  sinus  par  sa  paroi  antérieure,  n’était- 
il  isolé  des  parties  molles  de  la  joue  que  par  une  lame  osseuse  de  formation 
nouvelle  (1).  Ce  n’était  donc  pas,  à proprement  parler,  un  abcès  central. 

On  connaît  un  petit  nombre  d’exemples  d’abcès  centraux  du  maxillaire 
inférieur;  mais  ils  sont  généralement  le  résultat  de  l’inflammation  des 
kystes  dentaires  de  cet  os.  C’est  ainsi  probablement  que  doit  être  inter- 
prété le  cas  présenté  par  Houel  (2)  à la  Société  anatomique.  Seuls  les 
cas  observés  par  H.  Lee  (3)  et  Annandale  ( h ) peuvent  être  considérés 
comme  des  exemples  concluants  d’ostéites  centrales  terminées  par  sup- 
puration. 

Les  symptômes  de  l’abcès  central  du  maxillaire  inférieur  sont  telle- 
ment vagues,  l’affection  elle-même  est  tellement  rare,  qu’on  ne  saurait 
indiquer  les  éléments  du  diagnostic.  Ce  n’est  que  par  l’emploi  du 
trocart  explorateur  qu’on  pourrait  cà  la  rigueur  en  reconnaître  l’existence. 

2°  Nécrose. 

La  nécrose  des  maxillaires  est  quelquefois  la  conséquence  du  trauma- 
tisme; mais,  le  plus  souvent,  elle  reconnaît  pour  cause  l’une  des  variétés 
d’osléo-périoslite  que  nous  avons  passées  en  revue.  Aussi  est-elle  beau- 
coup plus  fréquente  à la  mâchoire  inférieure  qu’à  la  supérieure.  Seule,  la 
nécrose  consécutive  à l’ostéo-périostite  syphilitique  fait  exception;  cette 

(1)  Pitha  et  Billroth,  tlandbucli,  der  altg.  und  spcc.  Chirurg.,  t.  III,  p.  297. 

(2)  liullel.  soc.  anat.,  18é7,  p.  89. 

(3)  Pilha  et  Billroth,  toc.  cil. 

(ti)  Edinb.  med.  Journ.,  décembre  18G0. 
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variété,  en  eflet,  a pour  siège  de  prédilection  le  maxillaire  supérieur 
et  plus  particulièrement  les  portions  palatine  et  nasale  de  cet  os.  Cepen- 
dant on  ne  saurait  dire,  avec  Guyon  (1),  qu’on  ne  la  rencontre  jamais  à 
la  mâchoire  inférieure.  Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  l’occasion  d’ob- 
server un  cas  des  plus  nets  de  périostite  syphilitique  de  la  branche  mon- 
tante droite,  suivie  de  l’élimination  d’un  séquestre  volumineux  compre- 
nant l’angle  de  la  mâchoire  et  une  partie  de  la  branche  montante. 

Anatomie  pathologique.  — La  nécrose  est  plus  ou  moins  étendue  : tantôt, 
elle  n’occupe  qu’une  partie  du  rebord  alvéolaire,  et  l’on  pourrait  alors  lui 
donner  le  nom  de  nécrose  sous-gingivale  ; tantôt,  au  contraire,  elle  s’étend 
à toute  la  circonférence  du  maxillaire  inférieur  ou  à une  grande  partie 
de  la  face  externe  du  maxillaire  supérieur  ( nécrose  sous-cutanée .)  Lors- 
qu’elle siège  sur  ce  dernier  os,  elle  peut  encore  occuper  ses  portions 
Dalaline,  nasale  et  orbitaire. 

Les  caractères  du  séquestre,  le  mode  d’élimination  et  de  réparation 
doivent  être  étudiés  à part  dans  chacun  des  maxillaires.  Lorsque  le 
maxillaire  inférieur  s’est  nécrosé  rapidement  à la  suite  d’une  ostéo- 
périostite  aiguë  ou  suraiguë,  les  deux  faces  de  l’os  sont  lisses,  unies  et 
d’apparence  normale.  Lorsque,  au  contraire,  la  nécrose  s’est  produite  len- 
tement, après  plusieurs  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  la  surface  de  l’os 
est  rugueuse,  érodée;  elle  est  recouverte  çà  et  là  de  couches  osseuses 
de  nouvelle  formation  qui  sont  souvent  intimement  unies  à l’os  ancien. 
Celui-ci,  en  effet,  ne  perd  pas  tout  d’un  coup  sa  vitalité;  non-seulement 
il  continue  à vivre  un  certain  temps,  mais  encore  il  devient  le  siège 
d’une  ostéite  raréfiante;  c’est  seulement  lorsque  la  vie  y est  complète- 
ment éteinte,  que  la  séparation  se  fait  entre  le  mort  et  le  vif,  à moins 
toutefois  que  l’os  de  nouvelle  formation  ne  soit  également  atteint  de 
nécrose;  dans  ce  cas,  les  couches  osseuses  nouvelles  restent  adhérentes 
au  séquestre,  et  sont  éliminées  ou  enlevées  avec  lui. 

Le  mode  d’élimination  varie  suivant  que  l’os  est  atteint  dans  sa  totalité 
ou  partiellement,  et,  dans  ce  dernier  cas,  suivant  le  siège  de  la  nécrose. 

Lorsque  le  séquestre  ne  comprend  qu’une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  rebord  alvéolaire,  il  vient  faire  saillie  du  côté  des  gencives 
ulcérées  ou  complètement  détruites;  l’expulsion  est  alors  souvent  spon- 
tanée. Lorsque,  au  contraire,  le  séquestre  est  formé  par  le  corps  de  l’os, 
il  se  porte  du  côté  de  la  peau,  et  entretient  l’existence  de  fistules  inta- 
rissables; l’expulsion  spontanée  est  rare,  à moins  que  le  séquestre  ne  soit 
d’un  très-petit  volume. 

Dans  la  nécrose  de  la  branche  montante,  si  fréquente  à la  suite  de  la 
périostite  par  carie  ou  éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  c’est 
ordinairement  du  côté  de  la  face  externe,  en  arrière  ou  au-dessous  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  que  le  séquestre  se  trouve  à nu;  il  est  environné 
d’une  gaine  osseuse,  incomplète  en  dedans,  en  dehors  et  en  arrière,  inter- 

(1)  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  méd.,  2°  série,  t.  V,  337. 
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rompue  par  de  nombreux  orifices  fistuleux;  ce  n’est  que  par  exception 
que  l’os  nouveau  se  trouve  sur  la  face  externe  du  séquestre,  comme 
dans  deux  cas  cités  par  Desault  (1). 

Enfin,  lorsque  la  nécrose  comprend  toute  la  circonférence  du  maxil- 
laire, le  périoste  peut  être  détruit,  soit  sur  le  bord  supérieur,  soit  sur  le 
bord  inférieur  de  l’os,  soit  enfin  sur  les  deux  bords  à la  fois. 

Dans  le  premier  cas,  Broca  (2)  a donné  des  phénomènes  d’élimination 
et  de  réparation  une  description  devenue  aujourd’hui  classique.  Les 
minces  lamelles  périostiques  qui  s’étendent  entre  les  alvéoles  étant 
détruites  par  la  suppuration,  la  réparation  ne  se  fait  qu’aux  dépens  des 
faces  et  du  bord  inférieur  du  maxillaire l’os  nouveau  se  présente  alors 
sous  la  forme  d’une  gouttière  dans  laquelle  se  trouve  logé  le  séquestre. 
En  outre,  le  périoste,  enflammé  et  détaché  de  ses  insertions  supérieures, 
se  rétracte  de  telle  manière  que  les  productions  osseuses  de  nouvelle  for- 
mation ne  peuvent  pas  recouvrir  l’os  ancien  dans  toute  sa  hauteur.  Cette 
rétraction  est  d’autant  plus  considérable  que  la  nécrose  est  plus  étendue  ; 
elle  peut  être  portée  assez  loin  pour  que  le  périoste  abandonne  complè- 
tement le  séquestre  et  vienne  se  placer  au-dessous  et  en  arrière  de  lui.  A 
la  rétraction  vient  alors  s’ajouter  l’action  des  muscles  génio-glosses, 
génio-hyoïdiens  et  digastriques  qui  tendent  à redresser  la  courbure  du 
maxillaire.  Il  suit  de  là  que  la  mâchoire  nouvelle  est  nécessairement  moins 
haute  et  moins  longue  que  l’ancienne,  que  sa  courbure  est  moins  pro- 
noncée, qu’elle  est  située  plus  en  arrière,  et  enfin  qu’elle  forme  avec  la 
branche  montante  un  angle  plus  obtus  ou  presque  nul. 

Si  le  séquestre  ne  comprend  que  l’une  des  moitiés  du  maxillaire,  l’os 
de  nouvelle  formation  présente  un  aspect  caractéristique  qui  a été  bien 
indiqué  par  Ollier.  A première  vue,  on  dirait  que  l’angle  n’existe  plus, 
et  qu’il  est  remplacé  par  une  courbe  plus  ou  moins  régulière,  mais  un 
examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  dans  celte  courbe  l’existence 
de  deux  angles  peu  prononcés,  l’un  au  niveau  de  l’union  de  la  branche 
montante  avec  le  corps,  l’autre  à l’union  du  nouvel  os  avec  l’os  ancien. 

Lorsque  le  périoste  est  détruit  le  long  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire, 
il  ne  contribue  à la  reproduction  de  l’os  que  par  ses  faces  antérieure  et 
postérieure,  rarement  par  son  bord  gingival.  Les  dents  peuvent  alors 
rester  en  place  maintenues  par  le  périoste  alvéolo-dentaire,  et  entourées 
plus  tard  d’un  alvéole  de  nouvelle  formation.  Sharp,  Skey,  Maison- 
neuve, Bill roth  et  Thiersch  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  les  dents 
ont  été  conservées  après  1 extraction  de  séquestres  contenant  les 
alvéoles;  la  possibilité  du  fait,  quoique  rare,  ne  saurait  donc  être  révo- 
quée en  doute.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  reproduction  des  dents, 
malgié  1 opinion  d Olivier  Shalk.  Comme  le  fait  remarquer  Tomes,  cette 
prétendue  reproduction  n’a  jamais  été  constatée  que  chez  l’enfant,  et  il  est 

4 

(1)  Journal  de  chirurgie , t.  I,  p,  107;  t.  II,  p.  179, 

(2)  Article  Nécrose  de  Cyclopedia  of  Praclical  Surgery  by  Costcllo. 
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beaucoup  plus  naturel  de  croire  que  les  germes  dentaires  avaient  été 
respectés. 

Enfin,  lorsque  le  périoste  est  détruit  sur  les  deux  bords  de  l’os,  la 
régénération  se  fait  aux  dépens  des  deux  bandes  périostales  qui  résultent 
de  cette  division. 

Dans  la  nécrose  du  maxillaire  supérieur,  les  couches  sous-pôriostales 
font  ordinairement  défaut;  l’élimination  est  plus  rapide  ; enfin,  l’absence 

de  régénération  de  l’os  est 
la  règle.  On  cite  cependant 
quelques  exemples  de  ré- 
génération ostéo  - fibreuse 
(Ollier),  ou  même  de 'repro- 
duction osseuse  incomplète 
des  portions  palatine,  na- 
sale et  orbitaire  du  maxil- 
laire supérieur. 

Symptomatologie.  — On 
peut  distinguer  deux  pé- 
riodes dans  la  nécrose  des 
maxillaires  : une  première,  dans  laquelle  l’os  nécrosé  est  encore  en 
continuité  avec  les  parties  ambiantes;  une  deuxième,  dans  laquelle  le 
séquestre,  détaché  des  parties  environnantes  ou  du  reste  de  l’os,  est 
devenu  mobile. 

Dans  la  première  période,  l’os  nécrosé  apparaît  du  côté  des  gencives 
ou  est  senti  à nu  au  niveau  du  bord  inférieur  ou  de  l’angle  de  la  mâchoire, 
lorsqu’on  introduit  un  stylet  à travers  les  trous  fistuleux  qui  livrent  pas- 
sage aux  produits  d’une  suppuration  abondante.  La  joue  est  le  siège  d’un 
gonflement  plus  ou  moins  considérable  qui  augmente  à chaque  poussée 
inflammatoire  provoquée,  soit  par  la  rétention  du  pus,  soit  par  l’extension 
de  la  phlegmasie. 

La  durée  de  cette  période,  toujours  longue,  est  éminemment  variable. 
Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  l’os,  séparé  de  son  périoste,  con- 
serve encore  un  certain  degré  de  vitalité;  aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner 
de  veir  s’écouler  trois,  quatre  mois,  ou  môme  une  ou  plusieurs  années, 
avant  que  le  séquestre  soit  devenu  mobile.  Cette  durée  est  beaucoup 
moins  considérable  lorsque  la  nécrose  a pour  cause  le  traumatisme  ou 
une  périostite  suraiguë  de  l’arc  alvéolaire. 

A la  seconde  période,  la  mobilité  du  séquestre  peut  être  constatée,  soit 
en  le  saisissant  entre  les  doigts  lorsqu’il  fait  saillie  du  côté  de  la  bouche, 
soit  en  l’ébranlant  avec  le  stylet  ou  tout  autre  instrument  explorateur, 
lorsqu’il  tend  à se  porter  du  côté  de  la  peau.  La  mobilité  n’accompagne 
cependant  pas  nécessairement  l’élimination,  môme  complète;  en  effet,  le 
séquestre  est  parfois  assez  bien  invaginé  pour  qu’on  ne  puisse  pas  l’ébran- 
ler ou  le  mouvoir. 

Pour  les  raisons  qui  ont  été  déjà  exposées  précédemment,  la  durée 


Fig.  163.  — Séquestre  comprenant  les  deux  tiers  du  maxil- 
laire inférieur  avec  la  symphyse  et  les  alvéoles  des  canines 
et  des  bicuspides  (Tomes). 
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de  la  nécrose  est  moins  longue  à la  mâchoire  supérieure,,  et  la  mobilité 
des  séquestres  peut  toujours  être  perçue. 

Pronostic.  — La  nécrose  môme  étendue  des  maxillaires  compromet 
rarement  la  vie,  à moins  qu’elle  ne  frappe  des  enfants  en  bas  âge  ou  des 
individus  épuisés  par  une  maladie  antérieure  grave  (fièvre  typhoïde,  pneu- 
monie, etc.).  En  dehors  de  ces  conditions,  la  terminaison  fatale  est,  pour 
ainsi  dire,  toujours  le  résultat  d’une  complication,  telle  que  l’érysipèle, 
la  phlébite  des  sinus  ou  la  méningo-encéphalite.  On  peut  citer  comme 
un  cas  exceptionnel  et  pent-être  unique  le  fait  récent  observé  par  Demar- 
quay  (1).  et  dans  lequel  la  mort  survint  à la  suite  de  l’ulcération  de  la 
carotide  interne  chez  un  malade  atteint  d’une  nécrose  étendue  du  maxil- 
laire inférieur.  Il  est  également  très-rare  que  les  malades  succombent 
épuisé  par  la  suppuration  ou  empoisonnés  par  la  déglutition  du  pus  fétide 
qui  s’écoule  continuellement  dans  la  bouche. 

Au  point  de  vue  de  la  difformité  et  du  trouble  des  fonctions,  le  pro- 
nostic varie,  pourle  maxillaire  inférieur,  suivant  que  la  régénération  osseuse 
est  plus  ou  moins  complète  ou  qu’elle  fait  défaut.  Dans  le  premier  cas,  qui 
se  rencontre  le  plus  ordinairement,  l’os  nouveau  présente  quelques  imper- 
fections : ainsi  l’angle  de  la  mâchoire  est  moins  prononcé;  le  menton  est 
fuyant,  et  présente  une  dépression  médiane,  avec  deux  saillies  latérales. 
D’un  autre  côté,  la  mastication  et  l’articulation  des  sons  sont  plus  ou  moins 
gênées;  les  mouvements  de  l’articulation,  au  contraire,  se  rétablissent 
avec  une  facilité  étonnante,  lors  même  que  l’un  des  condyles  a disparu. 

La  difformité  est  beaucoup  plus  choquante  lorsqu’il  y a absence  absolue 
de  régénération  ou  régénération  osseuse  très-incomplète;  en  outre,  la 
mastication  est  impossible,  l’articulation  des  sons  très-imparfaite  ; enfin,  la 
lèvre  inférieure  n’étant  plus  soutenue  par  le  squelette,  se  rabat  en  bas  et 
en  arrière,  et  ne  peut  plus  contenir  la  salive  qui  s’écoule  continuellement. 

Quoique  l’absence  de  régénération  osseuse  soit  la  règle  après  la  nécrose 
du  maxillaire  supérieur,  la  difformité  qui  en  résulte  est  cependant  peu 
considérable;  la  cavité  laissée  vide  par  l’extraction  du  séquestre  est  com- 
blée par  du  tissu  fibreux  ou  ostéo-fibreux,  qui  prévient  l'abaissement  de 
la  joue. 

Traitement.  — Tant  que  l’os  nécrosé  n’est  pas  devenu  mobile,  le  trai- 
tement est  simplement  palliatif  : nettoyer  et  désinfecter  la  bouche  au 
mojcn  d irrigations  avec  des  liquides  antiseptiques,  ouvrir  préférable- 
ment par  la  bouche  les  abcès  qui  surviennent,  tel  est  le  rôle  du  chirur- 
gien. Toutefois  si  le  malade  était  épuisé  par  la  suppuration  ou  empoi- 
sonne par  le  pus  qu’il  avale  continuellement,  on  serait  en  droit  de 
recourir  à des  moyens  plus  énergiques. 

Dans  la  seconde  période,  lorsque  le  séquestre 'est  mobile,  il  faut  pro- 
cec  er  a son  extraction.  L opération  mérite  à peine  ce  nom,  lorsque  la 
noctosc  est  peu  étendue  ou  limitée  à l’arc  alvéolaire.  Elle  est  plus  difficile 

4)  Gazelle  des  hôpitaux , 4874,  n°  53. 
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lorsque  la  nécrose  s’étend  à une  grande  partie  ou  à la  totalité  du  maxil- 
laire; il  est  souvent  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  fragmenter  le  séquestre. 

L’extraction  se  fait  soit  par  la  bouche,  soit  du  côté  de  la  peau.  L’ex- 
traction par  la  bouche  doit  être  préférée  toutes  les  fois  qu’elle  est  pos- 
sible; non-seulement  on  évite  ainsi  d’augmenter  la  difformité,  mais 
encore  on  respecte  le  périoste  et  les  couches  osseuses  de  nouvelle  forma- 
tion. Rizzoli  (1)  a donné  à cette  méthode  le  nom  d 'ablation  complète 
infra-  buccale  et  sous-périostique  de  la  mâchoire  inférieur. 

Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  croit  devoir  choisir  de 
préférence  la  voie  cutanée,  on  peut  employer  les  procédés  ordinaires 
de  résection  de  la  mâchoire  inférieure;  mais  on  peut  aussi,  dans  certains 
cas,  éviter  de  longues  incisions  en  profitant  de  la  présence  d’une  ou  de 
plusieurs  fistules,  préalablement  débridées,  pour  pénétrer  jusqu’à  l’os, 
et  le  segmenter  avec  la  pince  de  Liston.  On  parvient  ainsi  à extraire  des 
séquestres  d’une  étendue  considérable. 

Lorsque  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  guérison  complète,  on  doit  songer 
à corriger  la  difformité  ou  les  imperfections  fonctionnelles  au  moyen 
d’appareils  prothétiques  appropriés. 

3°  Nécrose  phosphorée. 

Sous  le  nom  de  nécrose  phosphorée,  on  désigne  une  variété  d’ostéo- 
périostite  spéciale  aux  maxillaires,  susceptible  de  s’étendre  par  continuité 
ou  contiguïté  de  tissu  aux  autres  os  de  la  face  et  du  crâne,  et  reconnais- 
sant pour  cause  l’exposition  prolongée  aux  vapeurs  de  phosphore. 

Observée  pour  la  première  fois  en  1839,  cinq  ans  après  l’apparition  en 
Allemagne  de  l’industrie  des  allumettes  chimiques,  la  nécrose  phos- 
phorée fut  d’abord  étudiée  simultanément  par  Lorinser  (de  Vienne)  et 
Strohl  (de  Strasbourg).  A partir  de  cette  époque,  de  nombreux  travaux 
ont  été  publiés  tant  en  France  qu’à  l’étranger  sur  cette  singulière  maladie. 
Nous  citerons  seulement  les  suivants  : 

Strohl,  Noie  sur  une  nécrose  particulière  des  mâchoires  développée  dans  les  fabriques 
d'allumettes  chimiques.  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1845).  — Roussel  et  Gendrin, 
Recherches  sur  les  maladies  des  ouvriers  employés  à la  fabrication  des  allumettes 
chimiques  ( Revue  méd.,  1846).  — Bibra  et  Geist,  Die  Krankheiten  der  Arbeiter 
in  der  P’Iiosphorzundholzfabriken.  Eilangen,  18  47.  — U.  TrÉLAT,  De  la  nécrose 
produite  par  le  phosphore.  Thèse  de  conc.,  1857.  — Halteniioff,  De  la  périostite 
et  de  la  nécrose  phosphoriques.  Thèse  de  Zurich,  1 866.  — Jagu,  Contribution 
à l'étude  de  la  nécrose  de  cause  phosphorée.  Thèse  de  Paris,  1874. 

Étiologie.  — La  nécrose  phosphorée  est  une  affection  essentiellement 
professionnelle.  Très-rare  chez  les  ouvriers  employés  à la  préparation  du 
phosphore,  elle  est  le  triste  apanage  des  ouvriers  qui  travaillent  à la  fabri- 
cation des  allumettes  chimiques.  C’est  sur  celte  innocuité  des  ateliers  de 
préparation  du  phosphore  que  s’appuyèrent  successivement  Dupasquier 

(1)  Riîzoli,  Clinique  chirurgicale  et  obstétricale,  trad.  par  Andréini.  Paris,  1871. 
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•et  Ebcl  pour  nier  l'influence  des  vapeurs  phosphorées  sur  la  nécrose 
des  mâchoires;  le  premier  mettait  les  accidents  sur  le  compte  de  l’impu- 
reté des  produils  employés  dans  l’industrie  des  allumettes  chimiques,  et 
plus  particuliérement  sur  la  présence  de  l’arsenic;  le  second  les  attri- 
buait à la  carie  dentaire  ou  au  vice  rhumatismal.  La  cause  réelle  de  cette 
différence  si  marquée  entre  deux  industries,  en  apparence  parfaitement 
comparables,  devait  être  cherchée  ailleurs  : les  ateliers  de  fabrication  du 
phosphore  sont  plus  vastes,  mieux  aérés,  et  puissamment  ventilés;  le  tra- 
vail y est  fréquemment  interrompu;  enfin,  et  surtout,  le  phosphore  y est 
manié  sous  l’eau  ou  n’y  entre  pas  en  combustion. 

La  combustion  ou  simplement  l’élévation  de  température  paraît  jouer 
un  certain  rôle  dans  la  production  de  la  nécrose  phosphorée;  en  effet, 
c’est  à l’action  irritante  des  acides  du  phosphore  dissous  par  la  salive 
qu’on  s’accorde  généralement  aujourd’hui  à attribuer  l’influence  nocive 
des  vapeurs  phosphorées,  quelle  que  soit,  du  reste,  l’idée  qu’on  se  fasse 
de  leur  action  intime  sur  les  tissus.  Or,  une  température  élevée  facilite 
singulièrement  l’oxydation  du  phosphore  et  son  passage  à l’état  d’acide 
phosphorique;  et  c’est,  en  définitive,  cet  acide  qui  domine  dans  l’atmo- 
sphère respirée  par  les  ouvriers. 

Dans  l’industrie  môme  des  allumettes  chimiques,  toutes  les  opérations 
ne  sont  pas  également  dangereuses  ; on  peut  établir  d’une  manière  géné- 
rale que  chacune  d’elles  l’est  d’autant  plus  que  la  diffusion  de  la  substance 
chimique  sous  forme  de  vapeurs  est  plus  complète. 

L’action  élective  des  vapeurs  de  phosphore  pour  les  gencives,  à l’ex- 
clusion des  muqueuses  oculaire,  nasale,  buccale  et  bronchique,  a été 
diversement  interprétée.  Th.  Roussel  crut  en  trouver  l’explication  dans  le 
mauvais  état  de  la  dentition  chez  presque  tous  les  ouvriers.  Pour  lui,  la 
carie  dentaire,  en  mettant  à nu  la  pulpe,  était  la  porte  d’entrée  nécessaire 
de  la  nécrose.  Des  expériences  comparatives,  instituées  par  Bibra  et  Geist 
sur  des  lapins  exposés  à l’influence  des  vapeurs  de  phosphore,  les  uns 
sans  mutilation  préalable,  les  autres  après  extraction  des  dents  ou  frac- 
ture des  maxillaires,  parurent  confirmer  cette  vue  ingénieuse  dont  il  était 
réservé  au  professeur  Trélat  de  faire  justice.  Après  avoir  démontré  com- 
bien les  expériences  de  Bibra  s’écartaient  des  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  la  nécrose  chez  les  ouvriers  malades,  Trélat  prouva  par  des 
observations  parfaitement  concluantes,  que  la  carie  dentaire  n’est  pas 
une  condition  nécessaire  de  la  nécrose  phosphorée,  et  qu’elle  ne  doit  être 
regardée  que  comme  une  cause  prédisposante. 

La  véritable  cause  de  cette  prétendue  action  élective  des  vapeurs  phos- 
phorées sur  la  muqueuse  gingivale  se  trouve  dans  la  constitution  ana- 
tomique des  gencives  elles-mêmes,  dans  l’absence  de  glandes  et  de  mue 
épithéliale  incessante  qui  protègent  les  autres  muqueuses.  Si  l’on  ajoute 
la  présence  des  espaces  interdentaires  et  gingivo-dentaires,  si  favorable? 

1 accumulation  et  au  séjour  des  diverses  substances  introduites  dans  la 
bouche,  on  comprendra  que  ce  ne  sont  as  les  vapeurs  phosphorées  qui 
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exercent  une  action  élective  sur  les  gencives,  mais  que  ce  sont  ces  organes 
eux-mêmes  qui  sont  disposés  de  façon  à subir  celte  influence. 

En  opposition  avec  la  théorie  de  Y irritation  locale , émise  et  soutenue 
dès  le  début  par  Slrohl,  il  faut  mentionner  la  théorie  de  Y intoxication 
générale,  d’une  dyscrasic  phosphorique,  d’après  laquelle  la  nécrose  des 
mâchoires  ne  serait  que  l’une  des  manifestations  d’un  état  général  grave, 
dû  à l’absorption  prolongée  des  vapeurs  de  phosphore.  Cette  théorie,  émise 
également  dès  le  début  par  Lorinser,  reprise  en  1862  par  J.  Adam  (1), 
était  à peu  près  universellement  abandonnée,  lorsque  parut  dernièrement 
une  étude  expérimentale  de  Degner  (2),  sur  l'action  du  phosphore  sur 
l’organisme.  Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse 
chez  un  individu  qui  avait  travaillé  à la  fabrication  des  allumettes,  ce 
chirurgien  fut  frappé,  d’une  part,  de  l’épaississement  et  de  l’adhérence 
du  périoste  au  moment  de  l’opération;  d’autre  part,  de  la  rapidité  de 
la  nécrose  et  de  l’osléo-myélite  qui  la  suivirent.  Des  expériences  insti- 
tuées sur  des  lapins,  des  chats,  des  chiens,  lui  ont  permis  de  constater  : 
1°  que  l’administration  prolongée  du  phosphore  sous  forme  pilulaire 
produit  une  intoxication  chronique,  caractérisée  par  une  altération  du 
sang  due  à la  présence  du  phosphore,  et  qui  agirait  d’une  manière  spé- 
ciale sur  les  tissus  ostéogènes  en  déterminant  l’épaississement  du  périoste, 
la  formation  exagérée  du  tissu  compacte  et  la  diminution  des  espaces 
médullaires;  2°  que  l’action  locale  du  phosphore  sur  le  périoste  mis  à nu 
détermine  des  périostites.  Il  semblerait  donc  démontré  que  les  vapeurs 
agissent  non-seulement  localement  sur  les  os,  mais  encore  que  la  nécrose 
phosphorée  peut  être  le  résultat  de  l’intoxication  générale  indépendante 
de  toute  irritation  locale.  Ainsi  pourrait  être  interprété  ce  fait  unique 
dans  la  science  et  observé  par  Lorinser,  dans  lequel  la  nécrose  débuta  par 
l’os  malaire,  à supposer  que  toute  origine  scrofuleuse  doive  être  écartée. 

L’âge,  le  sexe,  la  constitution  et  le  tempérament  sont  sans  influence 
sur  la  nécrose  phosphorée.  Le  maxillaire  inférieur  est  plus  souvent  atteint 
que  le  supérieur;  très-rarement  les  deux  mâchoires  sont  atteintes  en 
même  temps  ou  successivement. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  locales  de  la  nécrose  phosphorée 
ne  diffèrent  que  par  certains  détails  de  celles  de  l’ostéo-périostite  suivie 
de  nécrose.  Le  mal  débute  par  le  périoste  alvéolo-dentaire,  et  s’étend  de 
là  au  corps  du  maxillaire,  décollant  le  périoste,  et  donnant  lieu  à des 
abcès  et  à des  fistules  intarissables. 

Les  seules  particularités  qui  méritent  de  fixer  l’attention  au  point  de 
vue  anatomique,  sont  : 1°  les  ostéophytes  phosphoriques  ; 2°  les  carac- 
tères du  séquestre;  3°  l’extension  de  la  maladie  par  contiguïté  de  tissu 
aux  autres  os  de  la  face  et  du  crâne. 

1°  Les  productions  osseuses,  désignées  sous  le  nom  d 'ostéophytes  phos- 

(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  1862,  t.  II,  p.  2. 

(2)  Arch.  f.  Palh.  An.  u.  Phys.  f.  klin.  Med.,  1872,  et  Gaz.  hebd.,  nov.  1S72. 
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phonqim,  se  divisent  en  deux  groupes;  les  unes,  accolées  et  adhérentes 
au  séquestre,  se  présentent  sous  forme  de  fines  lamelles  grisâtres,  irrégu- 
lièrement entrecroisées,  disposées  en  traînées  ou  en  plaques,  et  pouvant 
être  comparées,  parleur  aspect,  â de  l’éponge  de  platine,  de  la  pierre 
ponce  ou  du  madrépore;  les  autres,  accolées  à la  face  profonde  du 
périoste,  sont  généralement  poreuses  à la  surface,  tandis  que  les  couches 
plus  profondes  sont  dures  et  éburnées;  en  d’autres  termes,  les  ostéophytes 
sont  atteints  d’inflammation  au  même  titre  que  l’os;  il  y a ostéite  raré- 
fiante dans  un  cas,  ostéite  condensante  dans  l’autre.  La  raréfaction  peut 
aller  jusqu’à  la  résorption  complète;  la  condensation  extrême  peut  avoir 
pour  résultat  la  nécrose  de  l’os  nouveau. 


Fig.  104.  — Nécrose  phospliorée.  Séquestre  comprenant  la  presque  totalité  de  la  mâchoire  inférieure. 

(Trélal). 


2°  Le  séquestre  est  excessivement  lent  à se  détacher.  Le  caractère 
essentiellement  envahissant  de  la  maladie  explique  suffisamment  ce  fait, 
l’élimination  ne  pouvant  se  faire  qu’aulant  que  l’inflammation  a atteint 
ses  limites.  L’ostéite  s’éternise  ainsi  dans  l’os  malade;  le  plus  ordinaire- 
ment elle  est  raréfiante,  beaucoup  plus  rarement  condensante. 

3°  La  nécrose  peut  rester  limitée  à une  partie  de  l’arc  alvéolaire, 
comme  aussi  elle  peut  envahir  toute  l’étendue  de  l’os  (fig.  16â),  ou 
môme  les  autres  os  de  la  face  et  du  crâne,  lorsqu’il  s’agit  du  maxillaire 
supérieur.  Les  os  le  plus  souvent  atteints  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les 
os  malaires,  les  palatins,  les  cornets,  le  vomer,  l’ethmoïde,  le  frontal,  le 
sphénoïde,  le  temporal,  et  enfin  jusqu’à  l’occipital.  On  trouve,  dans  la 
t lèse  de  Jagu,  la  relation  de  l’autopsie  d’une  femme  qui,  opérée  autrefois 
par  Verneuil,  a succombé  dans  le  service  de  Desnos  à la  suppuration  des 
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sinus  de  la  base  du  crâne;  tous  les  os  de  cette  région  étaient  nécro- 
sés, noirâtres,  et  baignaient  dans  le  pus;  le  mal  s’étendait  jusqu’au  trou 
occipital.  Comme  cela  arrive  souvent  pour  la  nécrose  de  la  mâchoire 
supérieure,  il  y avait  absence  complète  d’ostéophytes  phospkoriques. 

La  régénération  du  maxillaire  inférieur  s’observe  assez  fréquemment 
après  la  nécrose  phosphorée;  et  la  réparation  se  fait  d’après  le  mode  que 
nous  avons  décrit  plus  haut  (voy.  p.  727).  Elle  est  toujours  plus  ou  moins 
imparfaite;  l’os  nouveau  présente  moins  de  hauteur  et  le  bord  alvéolaire 
représente  une  sorte  de  gouttière,  dont  la  fig.  165  pourra  donner  une  idée. 
La  régénération  peut  même  n’être  que  temporaire,  le  nouvel  os  disparais- 
sant par  résorption  après  un  temps  souvent  fort  long  (huit  et  dix  ans 
d’après  Salter). 


Fig.  165.  — Aspect  de  la  bouche  après  extraction  du  séquestre  représenté  fig.  164  (Trélal). 

Au  contraire,  le  défaut  de  réparation  est  la  règle  pour  le  maxillaire 
supérieur.  Les  faits  de  régénération  osseuse  même  incomplète,  obser- 
vés par  Meyer,  Jobert  (de  Lamballe),  Billroth  et  Ollier,  constituent  des- 
exceptions. 

Les  lésions  viscérales  sont  rares  dans  la  nécrose  phosphorée.  La  dégé- 
nérescence amyloïde  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  l’albuminurie,  obser- 
vées par  Haltenhoff,  peuvent  aussi  bien  être  attribuées  à la  suppuration 
prolongée  qu’à  l’intoxication  phosphorique.  Dans  un  cas,  Bucquoy  (1) 
a signalé  une  stéatose  généralisée  qui  existait  aussi  dans  le  fait  déjà  cité 
de  Jagu.  D’après  les  expériences  de  Degner,  au  contraire,  la  lésion  viscé- 
rale principale  consisterait  dans  la  cirrhose  du  foie. 

Symptomatologie.  — Le  début  de  la  nécrose  phosphorée  est  précédé 
par  une  période  d'incubation  d’une  durée  toujours  longue  mais  très- 
variable;  on  peut  voir  éclater  la  maladie  plusieurs  mois  ou  même  une 


(1)  Soc.  méd,  des  hôp.,  12  juin  1868. 
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année  après  que  l’ouvrier  a quitté  l’atelier.  La  durée  pendant  laquelle  les 
individus  affectés  sont  restés  exposés  h l’influence  des  vapeurs  phospho- 
riques  est  encore  plus  longue;  elle  est  en  moyenne  de  cinq  ans  en  Alle- 
magne et  de  sept  à huit  ans  en  France;  les  limites  extrêmes  ont  été  de 
cinq  mois,  de  deux  ans,  et  de  quinze,  seize,  dix-huit  ans  et  plus. 

Le  premier  symptôme  de  la  maladie  est  souvent  un  crachement  san- 
guin ; les  gencives  sont  rouges,  tuméfiées  et  saignantes.  Plus  tard  on 
voit  survenir  de  l’odontalgie,  presque  constamment  au  niveau  d’une  dent 
cariée,  du  gonflement  de  la  joue,  en  un  mot  tout  les  symptômes  d une 
périostite  alvéolo-dentaire  à marche  subaiguë.  A partir  de  ce  moment, 
la  maladie  fait  des  progrès  continus,  accélérés  de  temps  à autre  par  des 
exacerbations  inflammatoires;  le  gonflement  devient  considérable,  il 
occupe  la  joue  et  toute  la  partie  supérieure  du  cou  (maxillaire  inférieur), 
la  joue,  les  paupières  et  jusqu’au  front  (maxillaire  supérieur).  A divers 
intervalles,  des  abcès  se  forment  et  s’ouvrent,  donnant  issue  à un  pus 
abondant,  fétide,  qui,  d’après  Bibra  et  Geist,  serait  différent  du  pus  ordi- 
naire par  une  plus  forte  proportion  d’acide  phosphorique.  Les  ouvertures 
de  ces  abcès  restent  fistuleuses  et  permettent  d’introduire  un  stylet  jus- 
qu’à l’os  dénudé,  si  les  fistules  siègent  à la  peau,  d’apercevoir  directement 
le  séquestre  de  couleur  noirâtre,  si  elles  siègent  aux  gencives.  Cette  pre- 
mière période  pourrait  être  désignée  sous  le  nom  d o période  inflammatoire . 

Dans  la  seconde  période  ou  période  de  mortification  et  de  séquestration, 
les  accidents  aigus  ont  cessé,  à moins  que  la  maladie  ne  fasse  de  temps  à 
autre  de  nouveaux  progrès,  ou  qu’il  n’y  ait  rétention  du  pus. 

L’état  de  la  santé  générale  est  le  plus  ordinairement  bon;  c’est  à tort 
que  Lorinser  avait  avancé  le  contraire.  Quelquefois,  cependant,  les 
malades  épuisés  par  la  suppuration,  par  la  déglutition  incessante  d’un 
pus  fétide  qui  se  mêle  à la  salive,  ou  même  par  l’albuminurie,  succom- 
bent avant  d’avoir  pu  mener  à bonne  fin  l’élimination  de  l’os  nécrosé. 

La  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue,  à cause  de  la  lenteur  extrême 
de  la  mortification  et  de  l’élimination  du  séquestre  qui  dure  rarement 
moins  d’un  an  et  s’étend  ordinairement  à plusieurs  années. 

L’ostéo-périostite  phosphorée  ne  se  termine  pas  fatalement  par  nécrose; 
tout  se  borne  alors  à de  l’odontalgie  et  à la  fluxion.  Mais  le  plus  souvent 
la  rémission  des  accidents  n’est  que  temporaire,  et  l’on  voit,  après  quel- 
ques mois  de  prétendue  guérison,  survenir  tous  les  accidents  précurseurs 
de  la  nécrose. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  nécrose  phosphorée  est  des  plus 
faciles.  Les  commémoratifs,  la  marche  lente  de  la  maladie,  son  extension 
aux  autres  os  de  la  face  lorsqu’elle  siège  à la  mâchoire  supérieure,  rendent 
toute  erreur  impossible.  Mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  déterminer 
à quel  moment  la  nécrose  est  complèle.  La  mobilité  seule  du  séquestre 
prouve  que  la  nécrose  est  limitée.  Toutefois,  dans  le  cas  où  le  séquestre 
est  invaginé,  ce  signe  fait  défaut  pendant  un  certain  temps.  Il  est  également 
difficile  de  se  rendre  compte  des  limites  du  mal  : l’étendue  du  gonfle- 
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ment,  pour  être  de  quelque  secours,  n’est  cependant  pas  un  signe  de 
grande  valeur.  Lorsque  la  nécrose  s’étend  aux  os  de  la  base  du  crâne  on 
en  est  quelquefois  averti  par  des  douleurs  profondes  dans  l’intérieur 
de  1 oreille,  accompagnées  d’un  écoulement  par  le  conduit  auditif. 

Pronostic.  — La  nécrose  phosphorée  est  une  affection  grave.  D’après 
les  statistiques  de  Trélat,  la  mortalité  est  de  1 sur  2 pour  la  nécrose 
des  deux  mâchoires,  de  1 sur  3 pour  celle  du  maxillaire  supérieur,  de 
1 sur  4 pour  celle  de  la  la  mâchoire  inférieure.  La  statistique  des  cas 
observés  à l’hôpital  de  Zurich,  dans  le  service  de  Billroth,  est  plus  con- 
solante : sur  24  cas,  il  n’v  eut  que  4 morts  : encore  faut-il  noter  que 
deux  de  ces  malades  succombèrent  à la  phthisie  pulmonaire;  un  à un 
érysipèle  survenu  dans  le  cours  d’une  maladie  de  Bright;  le  quatrième 
seul  inouï  ut  d une  méningo-encépbalite  déterminée  par  l’extension  de 
la  nécrose  aux  os  de  la  base  du  crâne. 

Traitement.  La  substitution  dans  la  fabrication  des  allumettes 
du  phosphore  rouge  au  phosphore  ordinaire  serait  évidemment  le  meil- 
leur moyen  de  faire  disparaître  cette  maladie. 

Le  traitement  de  la  nécrose  phosphorée  ne  présente  rien  de  bien  parti-  * 
cuber  dans  sa  première  période;  certains  auteurs  recommandent  l’usage 
de  l’iodure  de  potassium  à hautes  doses. 

Mais  le  point  le  plus  difficile,  sans  contredit,  consiste  à déterminer  quel 
est  le  moment  de  l’intervention  chirurgicale.  Doit-on,  pour  opérer, 
attendre  que  le  séquestre  soit  isolé  et  mobile?  A cette  question,  Lorinser 
avait  répondu  par  l’affirmative,  et  Trélat,  dans  son  travail  et  dans  plu- 
sieurs communications  à la  Société  de  chirurgie,  a soutenu  cette  opinion. 

I oui  lui,  tant  que  le  séquestre  est  immobile  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, tant  que  la  nécrose  n’est  pas  limitée,  il  faut  s’abstenir  de  toute 
opération  grave;  sinon  l’on  s’expose  à faire  trop  ou  trop  -peu,  surtout 
trop  peu  et  à ne  pas  atteindre  les  limites  du  mal.  Lorsque,  au  contraire, 
le  séquestie  est  devenu  mobile,  il  est  facile  alors  de  lui  frayer  un  pas- 
sage soit  par  des  cautérisations  (Lailler),  soit  par  des  débridements  ou 
des  sections  osseuses.  L’observation  clinique  fait  du  reste  justice  des 
objections  théoriques  faites  à cette  méthode  ; elle  démontre  que  la  régé- 
nération osseuse  est  possible  après  ces  extractions  tardives  et  que  la 
déglutition  continuelle  du  pus  n’a  pas  sur  la  santé  générale  l’influence 
désastreuse  qu  on  avait  bien  voulu  lui  attribuer. 

La  méthode  de  l’extraction  tardive  après  limitation  et  mobilisation 
du  séquestre,  généralement  adoptée  en  Angleterre,  a trouvé  de  nom- 
breux contradicteurs  en  Allemagne  et  môme  en  France. 

Nous  empruntons  à la  thèse  de  Haltcnhoff  l’exposé  des  préceptes  de  Bill- 
roth. A moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  nécrose  limitée  du  bord  alvéolaire, 
dès  que  l’affection  menace  de  durer  une  ou  plusieurs  années,  le  chirurgien 
doit  intervenir  sans  attendre  la  mobilisation  du  séquestre.  La  résection 
est  toujours  suivie  d’une  amélioration  marquée  et  quelquefois  d’une 
guérison  définitive;  les  récidives  qui  sont  à peu  près  constantes  ne 
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prouvent  rien  contre  la  méthode;  la  nouvelle  ostéo-périoslile  n’est  pas 
la  conséquence  de  la  résection,  mais  bien  la  continuation  de  l’inflamma- 
tion ; l’affection  continue,  sans  doute,  mais  l’opération  a eu  pour  résultat 
de  mettre  le  malade  dans  de  meilleures  conditions  pour  résister;  enfin 
il  y a tout  intérêt  à opérer  avant  que  l’os  nouveau  ne  soit  devenu  le  siège 
d’un  travail  de  résorption,  sinon,  on  compromet  la  régénération. 

D’après  ces  données,  Billroth  prescrit  d’opérer  dès  qu’un  intervalle  de 
1 à 2 millimètres  au  plus  sépare  l’os  ancien  de  l’os  nouveau,  c’est-à-dire 
en  moyenne  six  à huit  mois  après  le  début  du  mal. 

En  France,  le  professeur  Richet  (1)  est  le  seul,  croyons-nous,  qui  pose 
en  principe  l’utilité  d’intervenir  chirurgicalement  avant  la  mobilisation 
du  séquestre.  Lors  même  que  la  santé  générale  est  excellente,  il  recom- 
mande de  faire  la  résection  sans  attendre  que  le  séquestre  soit  devenu 
mobile;  il  combat  ensuite  la  maladie  par  la  méthode  de  Yignipuncture. 

Enfin,  Maisonneuve,  Verneuil,  A.  Guérin,  tout  en  adoptant  d’une  ma- 
nière générale  la  méthode  de  la  résection  tardive  après  mobilisation 
du  séquestre,  veulent  qu’on  opère  si  la  santé  générale  est  sérieusement 
altérée  par  l’abondance  de  la  suppuration  et  la  déglutition  du  pus.  Telle 
est  aussi,  d’après  nous,  la  meilleure  conduite  à suivre. 

4°  Carie. 

La  carie,  consistant  dans  la  dégénérescence  graisseuse  des  corpuscules 
osseux  avec  médullisation,  ramollissement  et  plus  tard  ulcération  de  l’os, 
est  une  affection  très-rare  aux  mâchoires.  Elle  reconnaît  toujours  pour 
cause  la  scrofule  ou  la  syphilis  et  a pour  siège  de  prédilection  les  portions 
palatine  et  nasale  du  maxillaire  supérieur.  Encore  faut-il  n’accepter 
qu  avec  quelques  restrictions  les  exemples  de  prétendue  carie  du  maxil- 
, laiie  supérieur  cités  par  les  auteurs  ; le  plus  souvent  les  lésions  ulcéreuses 
de  1 os  décrites  sous  ce  nom  ne  sont  que  des  ostéites  suivies  de  nécrose, 
consécutives  au  coryza  ulcéreux,  ou  des  ostéites  gommeuses  qui  se  ter- 
minent également  par  nécrose. 

La  carie  sèche,  caractérisée  par  la  dégénérescence  graisseuse  du  cor- 
puscule osseux,  sans  médullisation  ni  ramollissement  de  l’os,  est  peut- 
être  plus  fréquente  aux  mâchoires.  Mais  il  serait  difficile,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  de  faire  l’histoire  de  cette  affection.  Aussi  nous 
contenterons-nous  de  la  signaler,  sauf  à examiner  plus  tard  la  part  qui 
lui  pourrait  être  faite  dans  les  lésions  atrophiques  des  mâchoires. 


5°  Lésions  hypertrophiques. 

a.  Hype>  t)  opine  diffuse.  Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre 
( c cas  flans  lesquels  les  os  de  la  face  et  du  crâne  ont  pris  un  dévelonne- 
rnent  considérable.  L'hypertrophie  débute  ordinairement  par  l’un  des 

(1)  Cas.  des  hûp.,  juin  1872. 
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maxillaires  supérieurs,  et  s’étend  ensuite  à l’autre  côté;  il  se  forme 
ainsi  deux  grosses  tumeurs  entre  lesquelles  le  nez  se  trouve  enfoncé; 

plus  tard  le  mal  gagne  le  frontal,  le  maxillaire  inférieur  et  les  os  du 
crâne. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  continue,  et,  dans  certains  cas, 
accélérée  de  temps  à autre  par  des  poussées  rapides  qui  s’accompagnent 
de  douleurs  dans  les  parties  malades,  ou  même  d’érysipèles.  Cet  ensemble 
de  caractères  établit  entre  cette  affection  et  l’éléphantiasis  assez  d’analo- 
gie pour  que  Virchow  ait  pu  lui  donner  le  nom  d eLeontiasis  ossea,  expres- 
sion heureuse  qui  rappelle  k la  fois  et  l’analogie  dont  nous  venons  de 
parler,  et  la  déformation  de  la  face.  L’affection  peut  rester  limitée  au 
maxillaire  supérieur,  comme  dans  les  deux  cas  observés  par  Stanley  et 
Paget;  dans  le  premier,  l’hypertrophie  était  limitée  à la  portion  nasale 
de  1 os  et  au  sinus;  dans  le  second,  les  deux  sinus  étaient  comblés  par 
1 hypertrophie  des  parois  ; la  face  externe  de  l’os  était  atteinte  à un  degré 
moindre. 

La  maladie  se  montre  ordinairement  de  bonne  heure,  de  dix  à quinze 
ans;  mais  on  l’a  observée  aussi  à un  âge  plus  avancé,  à quarante-cinq  ans 
(Howship).  L’étiologie  est  complètement  inconnue;  dans  le  cas  de  How- 
ship,  l’influence  du  froid,  au  moins  comme  cause  déterminante,  ne  peut 
pas  être  mise  en  doute.  C’est  après  avoir  été  exposé  à un  vent  froid, 
que  le  malade,  jusqu’alors  sain,  vit  survenir  le  gonflement  rapide  de  la 
face  qui  marqua  le  début  de  la  maladie. 

Quant  à la  nature  de  l’affection,  l’épaississement  du  périoste,  l’exis- 
tence de  crises  douloureuses  et  de  gonflement  rapide  des  parties  molles, 
semblent  démontrer  qu’elle  est  inflammatoire,  au  moins  dans  certains 
cas. 

Le  pronostic  est  très-grave.  La  mort  est  la  conséquence  fatale  des  pro- 
grès du  mal.  Elle  est  due  soit  à des  complications  (apoplexie  méningée, 
érysipèle),  soit  à l’épuisement  et  à l’affaiblissement  progressif.  Les  malades 
de  Howship  et  de  Wrang  moururent  fous. 

Le  traitement  est  nul,  à moins  que  le  mal  ne  reste  limité  à l’un  des 
maxillaires;  on  peut  alors  à l’exemple  de  Stanley  faire  la  résection  de  l’os 
malade. 

b.  Hypertrophie  des  arcades  alvéolaires.  — Les  arcades  alvéolaires  sont 
quelquefois  le  siège  d’une  hypertrophie  localisée.  Les  dents,  incomplète- 
ment chassées  de  leurs  alvéoles  par  le  dépôt  de  nouvelles  couches  osseuses, 
sont  allongées  ou  anormalement  distantes  les  unes  des  autres;  dans 
certains  cas  même,  on  rencontre  de  petites  exostoses,  sous  forme  de 
saillies  arrondies  ou  de  crêtes  osseuses,  faisant  saillie  soit  du  côté  labial, 
soit  plus  rarement  du  côté  lingual  de  l’arcade  alvéolaire. 

Les  exostoses  sont  ordinairement  consécutives  à la  carie  dentaire;  elles 
sont  tantôt  dures  et  éburnées,  tantôt  spongieuses;  dans  ce  dernier  cas,  il 
suffit  d’en  faire  la  résection  avec  la  pince  de  Liston;  dans  le  premier  cas, 
le  tissu  compacte  qui  les  constitue  nécessite  l’emploi  de  la  scie. 
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Mais  en  dehors  de  cette  hypertrophie  circonscrite  de  l’arcade  alvéo- 
laire, il  existe  une  hypertrophie  généralisée  des  arcades  alvéolaires  et 
des  gencives.  Cette  affection,  ordinairement  congénitale,  a été  décrite 
précédemment  (p.  711). 


6°  Lésions  atrophiques  (Résorption  progressive  des  arcades  alvéolaires). 

La  résorption  des  alvéoles  est  un  fait  physiologique  qui  se  produit  fata- 
lement lorsque  les  progrès  de  l’âge  ont  avancé  la  chute  des  dents.  Le 
travail  d’atrophie  progressive  qui  se  fait  à celte  époque  ne  reste  pas 
limité  aux  alvéoles  ; il  s’étend  au  maxillaire  inférieur  jusqu’aux  insertions 
musculaires,  au  maxillaire  supérieur  jusqu’au  voisinage  de  la  voûte  pala- 
tine; les  os  sont  en  même  temps  amincis  par  résorption  de  leurs  lames 
interne  et  externe. 

La  résorption  pathologique  des  arcades  alvéolo-dentaires  ne  diffère  de 
la  résorption  sénile  que  par  l’âge  auquel  elle  apparaît  et  par  l’étendue 
quelquefois  considérable  des  lésions  atrophiques.  Cette  affection,  signalée 
pour  la  première  fois  par  Léon  Labbé  (1)  et  désignée  par  lui  sous  le  nom 
d 'affection  singulière  des  arcades  alvéolo-dentaires , a été  ensuite  observée 
par  Dolbeau  (2),  Dubrueil  (3),  et  par  nous-même  en  1870  à l’hôpital 
Beaujon,  chez  un  individu  âgé  de  trente-cinq  ans,  manifestement  atteint 
de  syphilis. 

Dans  tous  les  cas,  le  début  de  l’affection  a été  insidieux.  Le  premier 
symptôme  consiste  dans  l’ébranlement  et  la  chute  des  dents,  sans  douleur, 
sans  écoulement  de  sang  ni  suppuration.  Cependant  la  résorption  fait 
des  progrès,  et  après  avoir  amené  la  disparition  de  l’arcade  dentaire, 
elle  détruit  le  plancher  du  sinus  maxillaire  ou  la  voûte  palatine.  Ce  sont 
les  communications  anormales  ainsi  établies  entre  la  cavité  buccale  et 
l’appareil  olfactif  qui  obligent  les  malades  à demander  les  secours  de 
l’art. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  lente  et  progressive;  dans 
le  cas  de  Dubrueil  l’affection  durait  depuis  sept  ans;  dans  le  nôtre,  depuis 
trois  ans. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection,  à si  juste  titre  qualifiée  de  sin- 
gulière par  L.  Labbé  et  Dolbeau,  et  à laquelle  Dubrueil  le  premier  a donné 
le  nom  de  résorption  des  alvéoles  et  des  arcades  alvéolaires?  Rien  n’autorise 
à la  considérer  comme  ayant  un  processus  analogue  à celui  qui  amène 
la  résorption  des  alvéoles  dans  l’ostéo-périostite  alvéolo-dentaire  chro- 
nique. L’hypothèse  d’une  dystrophie  d’origine  nerveuse-,  comparable 
à celle  qui  produit  l’atrophie  lamineuse  progressive,  ne  repose  sur  rien 
de  sérieux.  Peut-être  faudrait-il  la  considérer  comme  le  résultat  de  la 

(1)  Société  de  chirurgie,  22  avril  1868. 

(2)  Ibid.,  1869. 

3)  Ibid.,  29  novembre  1871. 
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carie  sèche,  assez  fréquente  comme  Ton  sait  dans  les 
la  face  chez  les  individus  syphilitiques,  et 
dehors  de  toute  diathèse  syphilitique 


Fia.  ICC.  — Résorption  des  arcades  alvéolo-denlaires 
(Tomes). 


sieurs  dents,  a aussi  été  constatée 
autres  par  Tomes.  Ce  sont,  dit  cet 
dont  les  alvéoles  se  résorbent  le 
dans  la  figure  166. 


os  du  crâne  et  do 
qui  a été  observée  môme  en  . 
ou  autre  dans  certains  os  qui,  par 
leur  structure,  se  rapprochent  du 
maxillaire  supérieur,  par  exemple 
à la  tôte  de  l’humérus  (1). 

L influence  de  la  syphilis  est 
manifeste  dans  le  cas  de  L.  Labbé 
et  dans  le  nôtre;  le  malade  de 
L.  Labbé  fut  soumis  plus  tard, 
par  Guyon,  à l’iodure  de  potas- 
sium à la  dose  de  6 grammes  par 
jour,  la  destruction  s’arrêta.  Il  en 
fut  de  même  chez  notre  malade 
sous  l’influence  du  traitement 
mixte.  Mais  la  syphilis  n’existait 
probablement  pas  dans  le  cas  de 
Dubrueil. 

La  résorption  de  la  paroi  ex- 
terne des  alvéoles,  étendue  à plu- 
plusieurs  observateurs  et  entre 
auteur,  les  dents  les  plus  saillantes 
On  en  voit  un  exemple 


par 


plus  volontiers. 


7°  Tumeurs  des  maxillaires. 

Les  os  maxillaires  diffèrent  du  reste  du  squelette  par  la  présence  du 
système  dentaire.  Cette  différence  anatomique  se  trahit  à chaque  instant 
en  pathologie  par  l’existence  de  lésions  morbides  de  natures  diverses, 
inflammatoires,  dystrophiques  ou  néoplasiques,  ayant  pour  point  de 
départ  le  système  dentaire,  et,  par  conséquent,  spéciales  aux  maxillaires. 
Mais  nulle  part  ces  différences  pathologiques  ne  se  traduisent  d’une 
manière  aussi  évidente  et  aussi  marquée  que  lorsqu’il  s’agit  des  tumeurs. 
Aussi  est-il  nécessaire  de  diviser  les  tumeurs  des  maxillaires  en  deux 
gioupes  principaux,  comprenant  : I,  les  tumeurs  d’origine  dentaire  ; II,  lea 
tumeurs  communes  des  os,  indépendantes  du  système  dentaire. 

1.  Tumenrs  d’origine  dentaire. 

Envisagées  au  point  de  vue  pathogénique,  les  tumeurs  qui  constituent 
ce  premier  groupe  se  subdivisent  en  : A,  tumeurs  par  vice  de  développe- 
ment; B,  tumeurs  par  maladies  des  dents  ou  tumeurs  odontopalhiques. 


(1)  A\olkmann,  cite  par  Ollier,  in  Dizl.  encycl.  des  sc.  méd .,  article  Carie 
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A.  — Tumeurs  par  vice  de  développemeul  ( kystes  dentaires  cl  odon(omes). 

Sous  ce  titre,  nous  devons  étudier  un  certain  nombre  de  kystes  den- 
taires ( kystes  folliculaires)  et  les  odontomes.  Les  analogies  nombreuses  qui 

I existent,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  de  l’anatomie  pathologique, 
des  symptômes  et  du  traitement,  entre  les  kystes  dont  nous  parlons  et  les 
tdontomcs,  nous  autorisent  à les  décrire  simultanément,  et  à reprendre 
ainsi  la  manière  de  voir  des  anciens  chirurgiens,  qui  les  désignaient  sous 
la  dénomination  commune  de  kystes  des  maxillaires. 

Delpech,  Sur  les  kystes  des  mâchoires  ( Clinique  chir.  de  Montpellier).  Paris,  I 823- 
■1  828.  — A.  Forget,  Recherches  sur  les  kystes  des  os  maxillaires.  Thèse  de 
Paris,  1 840.  — Du  MÊME,  Mém.  sur  les  kystes  des  os  maxillaires  (Mém.  de  la 
Soc.  de  chir.,  t.  III,  p.  229,  1853).  — Du  MÊME,  Des  anomalies  dentaires  et  de 
leur  influence  sur  la  production  des  maladies  des  os  maxillaires.  Paris,  1859.  — 
Guibout,  Mém.  sur  les  kystes  séreux  des  maxillaires  (Union  méd.,  1847).  — 
Duchaussoy,  Des  kystes  des  mâchoires.  Thèse  de  conc.,  Paris,  1857.  — Broca, 
Recherches  sur  un  nouveau  groupe  de  tumeurs  désignées  sous  le  nom  d' odontomes 
(Acad,  des  sciences,  30  septembre  1867).  — FoiX,  Des  tumeurs  solides  des  mâ- 
choires (Archives  génér.  de  méd.,  mars  1 874).  — Magitot,  Mém.  sur  les  kystes  des 
mâchoires  ( Archives  génér.  deméd.,  1 872,  vol  II,  et  1 873,  vol.  I). — Ch.  Raynaud, 
Élude  sur  les  kystes  du  maxillaire  inférieur.  Thèse  de  Paris,  1874. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — a.  Kystes  folliculaires.  — 
Étant  donné  l’organe  dentaire  à une  période  peu  avancée  de  son  déve- 
loppement, lorsqu’il  n’est  encore  constitué  que  par  le  bulbe  dentaire, 
sans  trace  de  calcification,  mais  déjà  recouvert  par  l’organe  de  l’émail  et 
l’espèce  de  capsule  conjonctive  que  forme  le  sac  dentaire,  il  est  facile  de 
comprendre  que  la  liquéfaction  de  l’organe  de  l’émail  puisse  devenir  l’ori- 
gine d’une  hydropisie  du  follicule  dentaire , laquelle  augmentera  progressi- 
vement sous  l’influence  d’une  irritation  sécrétoire.  Il  se  formera  ainsi  un 
kyste  progène,  ou,  en  d’autres  termes,  une  collection  liquide  enkystée 
dans  une  cavité  préexistante  et  qui  n’est  autre  que  le  sac  dentaire. 

Si  le  bulbe,  comprimé  d’une  manière  continue  par  le  liquide,  s’atrophie, 
le  kyste  est  simple ; si,  au  contraire,  il  continue  à se  développer,  il  y a 
kyste  avec  odontorne , lorsque  l’évolution  de  l’organe  dentaire  est  imparfaite, 
et  kyste  dentigère,  lorsque  le  développement  est  arrivé  jusqu’à  la  produc- 
tion d’une  dent  plus  ou  moins  parfaite,  mais  nettement  reconnaissable. 

b.  Odontomes.  — Avec  le  professeur  Broca,  nous  définirons  les  odon- 
tomes des  tumeurs  formées  par  l’hypergénèse  des  tissus  dentaires  tran- 
sitoires ou  définitifs.  L’odontome  est  donc  constitué  essentiellement  par 
un  trouble  du  développement  de  la  dent  et  ne  peut  naître  que  pendant 
les  périodes  deformation.  La  dent  une  fois  formée  et  sortie  de  son  alvéole 
ne  peut  plus  être,  du  moins  chez  l’homme,  le  siège  d’un  odontorne;  les 
tumeurs  qui  peuvent  alors  se  développer  diffèrent  entièrement  des  odon- 
tomes par  leur  origine  et  leur  évolution,  et  méritent  à proprement  parler 
le  nom  de  tumeurs  des  dents,  sous  lequel  nous  les  avons  décrites  plus  haut. 
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D après  celte  manière  de  définir  et  d’envisager  l’odontome,  on  doit 
etudier  cette  affection  dans  les  diverses  phases  de  l’évolution  de  l’organe 
dentaire  : période  embryoplastique , période  odontoplastique , période  coro- 
naire, période  radiculaire , ce  qui  revient  à diviser  les  odontomes  en  quatre 
groupes  correspondant  aux  quatre  périodes  du  développement  de  la  dent 
(voy.  p.  667). 

Période  embryoplastique.  — Il  est  rare  que  l’odontome  qui  prend  nais- 
sance à cette  période  de  l’évolution  de  l’organe  dentaire  reste  à l’état 
d’une  hypertrophie  pure  et  simple  du  bulbe  dentaire  sans  changement  de 
structure;  il  en  existe  cependant  quelques  exemples,  dont  deux  cités  par 
Wedl  et  un  troisième  présenté  par  Debove,  à la  Société  anatomique,  sous 
le  nom  de  myxome  papillaire  (1873).  En  pareil  cas,  la  tumeur  est  mollasse, 
vaguement  fibrillaire,  et  couverte  de  cellules  embryonnaires  éparses  dans 
de  la  substance  muqueuse;  elle  présente,  en  un  mot,  la  structure  du  bulbe 
dentaire  à l’état  embryoplastique,  sans  en  excepter  les  saillies  papil- 
laires, qui  sont  augmentées  à la  fois  de  nombre  et  de  volume. 

Mais,  le  plus  souvent,  l’organisation  de  la  tumeur  est  plus  avancée,  sans 
qu’elle  dépasse  toutefois  le  type  du  tissu  conjonctif;  elle  rappelle  alors 
Par  sa  structure  le  tissu  normal  de  la  pulpe  dentaire  (Robin);  elle  est 
riche  en  éléments  étoilés  ou  fusiformes,  épars  dans  des  faisceaux  de  tissu 

conjonctif  [odontome  fibro-plastique  de  Broca,  sarcome  fasciculé  des  Alle- 
mands). 

D’autres  fois  enfin,  elle  présente,  non-seulement  à l’œil  nu,  mais 
encore  au  microscope,  tous  les  caractères  du  fibrome  {odontome  fibreux 
de  Broca,  fibrome  des  Allemands).  L’odontome  fibreux  peut,  comme  tous 
les  autres  fibromes,  s’imprégner  de  sels  calcaires  ou  même  s’ossifier  en 
partie,  et  devenir  ainsi  un  fibrome  ossifiant.  L’odontome  fibreux  est,  sans 
contredit,  des  trois  variétés  la  plus  fréquente,  et  celle  dont  les  carac- 
tères cliniques  ont  été  le  plus  anciennement  et  le  mieux  connus. 

Période  odontoplastique.  Arrivé  à cette  période,  l’organe  dentaire  est 
constitué  par  le  bulbe  dentaire,  recouvert  çà  et  là  de  petites  plaques 
de  dentine  connues  sous  le  nom  de  grains  dentinaires,  et  qui,  par  leur 
réunion,  vont  former  plus  lard  le  chapeau  de  dentine  recouvert  lui-même 
par  la  coque  de  l’émail,  dont  le  développement  suit  de  très-près  celui  de 
l’ivoire.  Telle  est  aussi,  toutes  proportions  gardées,  la  structure  des  odon- 
tomes odontoplastiques  ; parfois  ce  sont  des  tumeurs  dures,  d’aspect  fibreux, 
parsemées  çà  et  là  de  petites  concrétions  calcaires,  qui  donnent  à la  surface 
de  la  coupe  un  aspect  granulé,  comparable  à celui  de  la  pomme  de  terre 
(Robin).  Au  microscope,  ces  grains  calcaires  présentent  tous  les  caractères 
de  la  dentine  en  voie  de  développement,  et  la  trame  fibreuse  ceux  du  bulbe 
ou  de  la  pulpe  dentaire  avec  ses  éléments  cellulaires  propres. 

D autres  lois,  ces  odontomes  forment  des  tumeurs  dures,  de  consis- 
tance osseuse,  mamelonnées,  recouvertes  à leur  surface  de  saillies  papil- 
laires, au  microscope,  on  reconnaît  facilement  que  cette  substance 
d’apparence  osseuse  présente  en  réalité  la  structure  des  tissus  dentaires 
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définitifs  (denline,  émail).  On  n’y  trouve  jamais  de  traces  de  cément. 

La  disposition  irrégulière,  mamelonnée,  informe,  que  présentent  sou- 
vent les  tumeurs  s’explique  facilement  par  la  tendance  du  bulbe  den- 
taire, lorsqu’il  s’hypertrophie,  à exagérer  le  nombre  et  le  volume 
des  saillies  papillaires  normales;  en  outre,  l’hy- 
pertrophie frappe  fort  inégalement  chacune  des 
parties  du  bulbe,  et  tend  ainsi  à le  diviser  en  un 
certain  nombre  de  lobules  secondaires,  dont 
chacun  peut  subir  isolément  la  dentification 
(kystes  dentifiés).  La  division  de  ces  bulbes  se- 
condaires peut  être  complète,  et  la  tumeur  se 
compose  alors  d’un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre de  masses  d’ivoire  isolées. 

Les  odontomes  des  périodes  coronaire  et  ra- 
diculaire ont  déjà  été  décrits  avec  les  tumeurs  des  dents  dont  il  était  à 
peu  près  impossible  de  les  séparer  (voy.  p.  G82). 

Les  kystes  et  les  odontomes  présentent  à considérer  un  contenant  et 
un  contenu.  Que  le  contenu  soitliquide,  solide  ou  mixte,  la  contexture  du 
contenant  ne  change  pas.  Le  sac  kystique,  résultat  de  la  transformation 
du  sac  dentaire,  est  formé  par  une  membrane  celluleuse,  lâchement  adhé- 
rente. Il  peut  présenter  la  structure  et  jusqu’au  revêtement  épithélial  de 
la  paroi  externe  du  follicule  ; mais  il  subit  avec  le  temps  des  transforma- 
tions qui  le  rendent  méconnaissable;  c’est  ainsi  qu’il  peut  perdre  son 
épithélium  et  s’ossifier,  comme  dans  le  cas  de  Cartwright,  cité  par  Ileath. 

Le  contenu  est  liquide , solide  ou  mixte.  Les  kystes  à contenu  exclusive- 
ment liquide  sont  excessivement  rares1  dans  l’immense  majorité  des  cas, 


Fig.  108.  — Kyste  dentigère  de  la. mâchoire  inférieure  contenant  la  dent  de  sagesse  renversc'e 

(Lisfranc). 

sinon  dans  tous,  on  trouve  adhérents  sur  un  point  quelconque  de  la  paroi 
des  vestiges  plus  ou  moins  reconnaissables  de  l’organe  dentaire,  à l’une 
de  ses  phases  d évolution,  ou  même  une  ou  plusieurs  dents  (fig.  168)  ayant 
atteint  leur  développement  complet  ( kystes  dentigères).  Le  liquide  consiste 
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ordinairement  en  une  sérosité  claire,  souvent  visqueuse  ou  gélatineuse. 
Le  microscope  permet  d’y  constater  la  présence  de  cellules  épithéliales 
plus  ou  moins  altérées,  et  provenant  de  la  face  interne  du  follicule;  ces 
cellules  épithéliales  s’accumulent  quelquefois  en  assez  grande  quantité 
pour  donner  au  kyste  tous  les  caractères  des  kystes  sébacés,  comme 
dans  les  cas  de  Scultet  et  de  Maisonneuve  (1).  On  y trouve  encore  quel- 
quefois des  cristaux  de  cholestérine. 

Le  contenu  des  kystes  solides  a déjà  été  étudié  et  décrit  plus  haut  sous 
le  nom  d’odontomes. 

Les  kj  stes  dentaires  et  les  odontomes  sout  plus  fréquents  à la  mâchoire 
inférieure  qu’à  la  supérieure.  Les  dents  les  plus  fréquemment  atteintes 

sont  les  premières  molaires,  et  plus  rarement  les 
grosses  molaires;  les  canines  et  les  incisives  vien- 
nent en  dernier  lieu;  encore  faut-il  remarquer 
qu  en  fait  d odontomes  Vodontome  coronaire  par- 
tiel est  le  seul  qui  ait  été  observé  sur  ces  dernières. 
L affection  est  spéciale  ou  même  exclusive  aux 
dents  permanentes;  mais  elle  se  développe  quel- 
quefois aux  dépens  de  germes  surnuméraires. 
Quoique  siégeant  le  plus  ordinairement  sur  un 
point  de  la  longueur  des  bords  alvéolaires,  les 
kystes  folliculaires  peuvent  être  hétérotopiques, 
c’est-à-dire  se  développer  aux  dépens  d’un  folli- 
cule dentaire  occupant  une  position  anormale, 
dans  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur, dans  la  fosse  canine,  dans  le  rebord  orbi- 
taire, dans  la  voûte  palatine,  dans  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur,  comme  le  mon- 
tre la  fig.  169. 

La  tumeur  est  régulièrement  arrondie,  à grand 
diamètre  antéro-postérieur,  lorsque  le  contenu 
est  liquide  ou  mixte,  ou  même  charnu;  elle  peut 
être  plus  ou  moins  irrégulière  dans  les  odontomes 
dentifiés.  Elle  s’accroît  lentement,  refoulant  de- 
îaire  inférieur  ayant  pour  vant  elle  les  deux  lames  de  tissu  compacte  oui 

sagesse  incluse.  r0COH\T6nt  I6S  d6UX  fciCGS  de  1 OS  , et  dont  el I G 

finit  par  amener  l’amincissement  et  môme  la 
disparition  complète;  elle  vient  alors  faire  saillie  soit  du  côté  lingual, 
soit  plus  fréquemment  du  côté  buccal,  où  elle  se  place  tantôt  sous  la 
peau,  tantôt  sous  la  muqueuse,  tantôt  en  partie  sous  la  première  et  en 
partie  sous  la  seconde.  Elle  refoule  également  le  tissu  spongieux  situé  en 
avant  ou  en  arrière,  détruit  les  cloisons  interalvéolaires,  el  amène  ainsi 
soit  l’atrophie,  soit  la  déviation  d’une  ou  de  plusieurs  dents  voisines. 


Fig.  d 69.  — Kysle  de  la 
branche  montante  du  maxil- 


('!)  Gazelle  des  hôpitaux , 1855. 
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La  figure  170  montre  un  odontomc  odontoplastique  développé  proba- 
blement aux  dépens  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  molaire,  et  qui 
occupe  tout  l’espace  compris  entre  la  première  bicuspide  et  la  branche 
ascendante  de  la  mâchoire.  La  seconde  bicuspide  et  la  première  grosse 
molaire  ont  été  déviées  et  sont  placées  au-dessous  de  la  masse  morbide 
qui  faisait  issue  en  plusieurs  points  à travers  l’os. 

La  tumeur  s’accroît  lentement  et  ne  reconnaît  d’autre  limite  à son 
accroissement  progressif  que  la  dentification  complète;  l’odonlome 
complètement  dentifié  est 
donc  la  seule  de  ces  tu- 
meurs qui  soit  arrivée  au 
terme  de  son  développe- 
ment. 

L’inflammation,  lors- 
qu’elle s’empare  de  ces 
tumeurs  ou  des  parties 
environnantes,  leur  im- 
prime des  caractères  ana- 
tomiques qui  peuvent  en 
faire  méconnaître  la  na- 
ture et  la  pathogénie.  L’os 
envahi  augmente  de  vo- 
lume d’une  manière  plus  ou  moins  rapide;  s’il  s’agit  d’un  kyste  à con- 
tenu liquide,  celui-ci,  au  lieu  de  rester  limité  à l’arcade  alvéolaire, 
s’étend  à une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  maxillaire,  dont  il 
écarle  les  lames,  et  envahit  jusqu’à  l’apophyse  coronoïde  et  la  branche 
montante.  Autour  de  lui  le  tissu  osseux  est  raréfié  par  l’inflammation, 
et  creusé  çà  et  là  de  dépressions  rugueuses;  la  paroi  kystique  est  re- 
présentée par  une  membrane  rougeâtre,  molle,  tomenteuse,  et  parfois 
très-vasculaire,  rarement  ulcérée.  L’inflammation  peut  même  être  assez 
vive  pour  amener  la  suppuration  du  kyste  et  sa  transformation  en 
abcès. 

Les  tumeurs  solides  déterminent  quelquefois  autour  d’elles  un  travail 
inflammatoire  complètement  analogue;  les  odontomes  embryoplastiques, 
fibio-plastiques,  fibreux  et  meme  coronaires  non  dentifiés,  peuvent  alors 
contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  du  kyste  ; mais,  le  plus  souvent, 

l’inflammation  amène  la  nécrose  de  l’os  et  l’établissement  de  fistules 
intarissables. 

Symptomatologie.  Les  tumeurs  d’origine  dentaire  présentent  un  en- 
semble de  symptômes  qui  leur  appartiennent  en  commun;  elles  ont 
aussi  des  ^symptômes  propres,  qui  permettent  jusqu’à  un  certain  point 
d’établir  entre  elles  un  diagnostic  différentiel. 

1°  Symptômes  communs.  — Ces  tumeurs  siègent  dans  la  portion  alvéo- 
laire des  maxillaires;  elles  écartent  et  amincissent  les  lames  de  l’os, 
plus  fréquemment  la  lame  externe.  La  paroi  osseuse  ainsi  amincie  se 

iv.  — 48 
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laisse  déprimer  par  le  doigt  et  revient  ensuite  sur  elle-même  en  produi- 
sant un  bruitspécial  qui,  depuis  Dupuytren,  est  connu  sous  le  nom  de  bruit 
parcheminé.  Cependant,  le  bruit  parcheminé  n’est  point  pathognomo- 
nique des  kystes  à contenu  liquide;  il  ne  prouve  qu’une  chose,  l’amin- 
cissement de  l’os  porté  au  point  de  le  rendre  dépressible,  et,  dans  une 
certaine  mesure,  élastique.  Cette  élasticité  disparaît  souvent  après  des 
manœuvres  trop  répétées;  mais  elle  ne  tarde  pas  à revenir. 

La  tumeur  se  développe  lentement,  sans  douleur,  et  ne  détermine  que 
de  la  gène,  soit  dans  la  mastication,  soit  dans  l’articulation  des  sons. 

Son  origine  remonte  au  jeune  âge,  et  plus  particulièrement  à l’époque 
de  la  seconde  dentition.  Un  caractère  de  la  plus  haute  importance  con- 
siste dans  1 absence  d une  ou  plusieurs  dents  sur  la  rangée  dentaire.  Ce 
dernier  caractère  n est  pas  toujours  très-apparent;  il  faut  nécessaire- 
ment, a\ant  de  se  prononcer,  compter  les  dents,  et  ne  pas  s’en  rapporter 
à la  vue,  une  arcade  dentaire  pouvant  être  des  plus  régulières,  môme  en 
l’absence  d’une  ou  de  plusieurs  dents;  en  outre,  ce  caractère  fait  défaut 
lorsque  l’affection  a son  origine  dans  un  germe  surnuméraire. 

Enfin,  sous  1 influence  d un  traumatisme  ou  sans  cause  connue , la 
tumeur  s’enflamme,  et  l’inflammation,  se  propageant  à l’os,  détermine 
ainsi  des  nécroses  et  des  fistules  intarissables. 

2°  Symptômes  propres.  — Le  kyste,  à un  moment  donné,  devient  fluc- 
tuant et  transparent;  caractères  que  ne  présente  jamais  l’odontome.  La 
ponction  exploratrice  est  encore  un  bon  moyen  de  diagnostic;  mais  on 
ne  sautait  rigoureusement  conclure,  de  ce  qu’elle  donne  issue  à du 
liquide,  que  le  kyste  ne  renferme  pas  de  produit  solide.  Enfin,  lorsqu’il 
existe  une  fistule,  le  stylet  introduit  par  l’ouverture  conduit  tantôt  dans 
une  cavité  libre  plus  du  moins  spacieuse;  tantôt  sur  un  corps  solide  mais 
charnu;  tantôt,  enfin,  sur  un  corps  dur  et  résonnant  sous  le  choc  à la 
manière  des  séquestres  osseux. 

Diagnostic.  — Le  siège  de  l’affection,  les  commémoratifs,  la  lenteur  de 
son  développement,  et,  par-dessus  tout,  l’absence  d’une  ou  de  plusieurs 
dents  qui  n’ont  jamais  apparu  à la  rangée  alvéolaire,  sont  autant  de  carac- 
tères qui  ne  permettent  pas  de  confondre  ces  tumeurs,  soit  avec  d’autres 
tumeurs  d origine  dentaire,  soit  avec  des  néoplasmes  du  maxillaire. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’a  pas  d’autre  gravité  que  celle  qui  résulte 
des  complications  inflammatoires. 

Traitement.  — Le  traitement  consiste  à ouvrir  largement  la  cavité  kys- 
tique du  côté  où  elle  fait  le  plus  de  saillie,  à réséquer  l’une  de  ses  parois, 
et  de  préférence  la  paroi  externe  dans  toute  son  étendue.  Si  le  kyste  est 
simple,  il  suffit,  pour  obtenir  la  guérison,  de  le  remplir  de  charpie  sèche 
pour  le  faire  suppurer  et  cicatriser  â plat. 

S’il  s’agit  d’un  odontome  ou  d’une  dent  incluse,  il  faut,  en  outre,  enle- 
ver le  produit  morbide,  qui,  ordinairement,  n’adhère  que  par  une  petite 
surface;  l’énucléation  est  alors  des  plus  faciles  et  on  la  fait  suivre  de  la 
cautérisation  du  point  d’implantation.  Si  la  tumeur  a contracté  des  adhé- 
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rences  avec  la  paroi  kystique,  il  devient  nécessaire  de  faire  la  résection 
de  toute  l’épaisseur  de  l’os.  On  doit  être  prévenu  que,  dans  certains  cas, 
le  maxillaire  inférieur  est  aminci  dans  une  assez  grande  étendue  pour 
se  fracturer  au  moment  de  l’intervention  chirurgicale.  Il  est  quelquefois 
nécessaire,  pour  se  donner  du  jour,  de  fendre  la  joue  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  à partir  de  la  commissure  labiale. 

B.  Tumeurs  odonlopalhiques. 

Ces  tumeurs  sont  toutes  de  nature  inflammatoire  ou  irritative , et 
reconnaissent  pour  cause,  dans  l’immense  majorité,  sinon  dans  la  tota- 
lité des  cas,  la  carie  dentaire.  Elles  sont  tantôt  liquides,  tantôt  solides. 
Ces  dernières  (exostoses  cémentaires,  fibroïdes)  ont  été  décrites  précé- 
demment avec  les  tumeurs  des  dents.  Nous  n’aurons  donc  à étudier  que 
les  tumeurs  liquides. 

Patuogénie  et  anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  liquides  ou 
kystes  se  développent  dans  l’intérieur  du  sac  périostique  qui  enveloppe 
les  racines  des  dents  malades.  Sous  l’influence  d’une  inflammation  mo- 
dérée, d’une  irritation  chronique,  le  périoste  alvéolo-dentaire  se  détache 
du  cément,  dans  une  étendue  variable,  quelquefois  jusqu’au  niveau  du 
collet,  puis  un  épanchement  se  fait  dans  la  cavité  ainsi  formée.  Ainsi  se 
trouve  constitué  un  kyste  néogène  (fig.  171)  qui,  en  se  développant,  refoule 


Fie.  171.  — Kyste  odontopalhique  développé  sur  ,c  maxillaire  inférieur,  avec  les  racines  de  deux  incisi  e» 

dénudées  (Magilot). 

et  amincit  les  parois  de  l’alvéole,  et  plus  particulièrement  sa  paroi 
externe.  Sous  l’influence  de  la  pression  excentrique,  celle-ci  se  résorbe,  et 
la  tumeur  n’est  plus  recouverte  que  par  les  parties  molles;  elle  devient 
alors  soit  sous-muqueuse,  soit  plus  rarement  sous-cutanée,  suivant  que 
le  kyste  a pris  naissance  dans  une  portion  plus  ou  moins  profonde  du 
sac  pér:-ostique.  Au  maxillaire  supérieur,  la  tumeur  peut  refouler  et  même 
détruire  le  plancher  du  sinus  et  faire  saillie  dans  cette  cavité;  mais,  le 
plus  souvent,  celle-ci  est  protégée  par  une  lamelle  osseuse  qui  cède  à la 
pression  sans  se  résorber.  Le  kyste  se  compose  alors  d’une  cavité  plus  ou 
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moins  considérable  creusée  moitié  dans  l’épaisseur  du  maxillaire,  moitié 
dans  lis  parties  molles.  La  portion  osseuse  de  cette  cavité  est  d’autant 
plus  considérable  que  la  lame  externe  ou  interne  de  l’os  a résisté  pen-  ' 
dant  plus  longtemps  à la  résorption;  elle  peut  être  à peine  appréciable  si 
cette  résistance  a été  elle-même  très-faible  ou  â peu  près  nulle.  Le  kyste 
paraît  alors  s’être  développé  entièrement  en  dehors  de  l’os,  sous  le  périoste 
du  maxillaire;  c’est  ainsi,  croyons-nous,  que  doivent  être  interprétés  les 
prétendus  cas  de  kystes  sous-périostiques  du  maxillaire,  dont  l’existence 
propre  ne  nous  paraît  nullement  démontrée. 

Le  contenu  du  kyste  consiste  en  un  liquide  séreux  ou  séro-sanguino- 
lent,  quelquefois  un  peu  trouble,  renfermant  des  globules  de  pus  et  des 
cristaux  de  cholestérine,  et  dans  lequel  plonge  la  racine  d’une  dent 
cariée  ou  d’un  chicot. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  symptômes  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  kystes  folliculaires.  Le  diagnostic  se  fonde  sur  les  commémoratifs  : 
l’appareil  dentaire  a été  complet;  il  y a eu  ou  il  y a une  ou  plusieurs  dents 
cariées,  ou  bien  encore  un  chicot  dentaire;  l’apparition  de  la  tumeur  a 
été  précédée  de  la  chute  de  la  couronne,  et  quelquefois  de  fluxions  den- 
taires ou  d’accidents  douloureux  peu  marqués. 

Traitement.  — Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  kystes  follicu- 
laires; il  exige,  en  plus,  l’extracLion  de  la  dent  ou  du  chicot  qui  a été  la 
cause  première  du  mal. 


II.  Tumeurs  d’origine  non  dentaire. 
A.  Tumeurs  liquides  Çkysles). 


Anatomie  pathologique.  — L’existence  de  kystes  multiloculaires  des 
mâchoires,  complètement  indépendants  du  système  dentaire,  ne  sau- 
rait être  niée.  Les  faits  observés  par  Cusack  (1),  Robert  Adams  (2), 
Forget,  Mayor  (3),  Letenneur  (de  Nantes  (â),  Coote  et  Heath,  mettent 
hors  de  doute  l’existence  d’une  affection  spéciale,  caractérisée  par  la 
dégénérescence  kystique  des  maxillaires  et  désignée  par  les  chirurgiens 
anglais  sous  le  nom  de  maladie  kystique  [cystic  disease ). 

Cette  affection  a pour  siège  de  prédilection  sinon  exclusif  le  maxillaire 
inférieur.  Le  tissu  spongieux  de  l’os  est  creusé  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  cavités  kystiques,  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  cloisons  incomplètes  et  communiquant  entre  elles  par  des  orifices 
rétrécis  à travers  lesquels  la  paroi  celluleuse  se  continue  en  s’étranglant 
sous  forme  de  goulot  (Forgel);  d’autres  fois  la  séparation  entre  les 


(1(  Dublin  Hosp.  Rep.,  vol.  IV,  p.  29,  1826. 

(2)  Dublin  Hosp.  Gaz.,  vol.  IV,  p.  166,  1857. 

(3)  Soc.  de  chir.,  15  octobre  1856. 

{à)  Ibidem,  21  août  1861. 
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kystes  est  complète  et  le  contenu  varie  d’un  kyste  à d’autre,  comme  dans 
le  cas  de  Lisfranc  cité  par  Forget,  et  dans  celui  deLetenneur  (de  Nantes)” 
Ces  cavités,  de  nombre  et  de  volume  variables,  sont  tapissées  par  une 
membrane  celluleuse,  rougeâtre,  tomenteuse  ou  môme  granuleuse  à sa 
face  interne.  Le  contenu  consiste  tantôt  en  un  liquide  muqueux,  incolore 
ou  jaunâtre  et  visqueux;  tantôt  en  une  sérosité  sanguinolente;  d’autres  fois, 
enfin,  en  une  substance  épaisse  et  blanchâtre,  comparable  à du  mastic  de 
vitrier.  Les  kystes  d’un  certain  volume  en  contiennent  souvent  de  plus 
petits  qui  se  développent  sur  la  paroi. 

L’existence  de  kystes  uniloculaires  d’origine  non  dentaire  est  moins 
bien  démontrée,  quoique  Gosselin,  Bryant  et  surtout  Heath  en  aient  cité 
des  exemples  assez  concluants. 

La  cause  intime  de  la  production  de  ces  kystes  est  inconnue.  Toute- 
fois un  certain  nombre  de  cas  permettent  de  supposer  que  l’irritation 
produite  parles  affections  des  dents  exerce  une  certaine  influence  sur 
cette  dégénérescence  spéciale  des  maxillaires. 

Étiologie.  — La  maladie  kystique  des  maxillaires  est  une  affection  de 
1 âge  adulte;  on  ne  l’observe  guère  avant  trente  ans.  Cependant  un  cas  de 
Coote  rapporté  par  Heath  prouve  qu’elle  peut  être  congénitale. 

Symptomatologie.  — L’affection  marche  avec  une  lenteur  extrême.  Lors- 
qu’elle siège  au  maxillaire  inférieur,  elle  s’étend  progressivement  à une 
portion  considérable  du  corps  de  l’os,  et  quelquefois  même  envahit  la 
branche  montante;  elle  fait  saillie  du  côté  de  la  joue  qu’elle  soulève, 
du  côté  de  la  langue  qu’elle  repousse,  du  côté  du  cou  où  elle  déprime 
et  efface  le  creux  sous-maxillaire,  enfin  elle  refoule  l’arcade  alvéolaire 
assez  haut  pour  empêcher  le  contact  des  arcades  dentaires  et  gêner  con- 
sidérablement la  mastication  et  quelquefois  même  la  déglutition. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  des  kystes  des  maxillaires  en  général, 
et,  en  particulier,  la  crépitation  parcheminée  et  la  transparence  dans 
les  portions  sous-gingivales  de  la  tumeur.  Celle-ci,  au  lieu  d’être  lisse  et 
arrondie,  est  irrégulière  et  bosselée,  et  chacune  de  ses  parties  présente 
une  consistance  et  des  caractères  différents  suivant  les  degrés  d’amincisse- 
ment ou  de  résorption  de  la  coque  osseuse. 

Abandonnée  à elle-même,  la  tumeur  finit  par  s’ouvrir,  soit  par  disten- 
sion, soit  par  inflammation  de  ,1a  poche  kystique  (Heath).  L’ouverture 
reste  alors  fistuleuse. 

Diagnostic.  — La  maladie  kystique  du  maxillaire  inférieur  peut  être 

confondue  : 1°  avec  les  kystes  folliculaires  et  périos tiques  ; 2°  avec  le  eus- 
tosarcome.  u 

L augmentation  de  volume  de  la  mâchoire,  la  crépitation  parcheminée,  la 
transparence,  tels  sont  les  symptômes  qui  lui  sont  communs  avec  les  kystes 
d origine  dentaire.  Les  caractères  suivants  serviront  à établir  le  diagnostic: 
c kyste  folliculaire  est  une  maladie  du  jeune  âge,  ou  du  moins  date  de 
en  ance;  1. affection  kystique  ne  s’observe  guère  avant  trente  ans.  Dans 
e kyste  folliculaire,  il  y a absence  d’une  ou  de  plusieurs  dents  qui  n’ont 
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jamais  fait  éruption  (à  moins  que  le  kyste  ne  se  soit  développé  aux  dépens 
d un  germe  surnuméraire);  dans  la  maladie  kystique,  les  dents  ont  été 
ou  sont  au  complet  (sauf  de  rares  exceptions).  Dans  le  kyste  folliculaire, 
la  tumeur  est  lisse,  arrondie  ou  ovoïde  à grand  diamètre  antéro-postérieur* 
et  siège  dans  la  portion  alvéolaire;  dans  la  maladie  kystique,  elle  est  le  plus 
souvent  irrégulière  et  bosselée;  enfin,  elle  est  souvent  très-volumineuse 
et  s’étend  à la  branche  montante,  tandis  que  le  kyste  folliculaire  reste 
plus  circonscrit  et  ne  s’étend  qu’exceptionnellement  à cette  portion  de 
la  mâchoire. 

Dans  le  kyste  périostique,  la  tumeur  s’est  développée  à la  suite  d’une 
cane  dentaire,  au  niveau  d’une  dent  cariée;  elle  est  arrondie,  bien  cir- 
conscrite et  présente  les  mêmes  caractères  de  résistance  sur  tous  les 
points;  on  ne  pourrait  donc  confondre  avec  elle  que  les  kystes  d’origine 
non  dentaire  uniloculaires.  Or,  ceux-ci  n’ont  pas  pour  siège  constant  la 
portion  alvéolaire  de  l’os  ; ils  peuvent  se  développer  en  dehors  de  toute 
affection  dentaire  ; enfin  ils  sont  excessivement  rares. 

Le  diagnostic  entre  le  kyste  multiloculaire  et  le  cystosarcome  est 
très-difficile;  des  erreurs  ont  été  quelquefois  commises  jusque  sur  la 
table  d autopsie;  aussi  faut-il  être  plus  que  réservé  avant  d’admettre 
comme  de  simples  kystes,  les  tumeurs  des  maxillaires  désignées  sous  ce 
nom  et  qui  ne  présentent  pas  la  garantie  d’un  examen  attentif.  Le  doute 
n est  même  pas  permis  lorsqu’il  s’agit  de  kystes  à parois  charnues  plus  ou 
moins  épaisses;  ce  ne  sont  plus  des  kystes  mais  des  cvstosarcomes. 

Le  diagnostic  clinique,  souvent  très-délicat,  s’établit  d’après  les  carac- 
tèies  suivants  : la  tumeur  kystique  est  liquide  ou  osseuse  dans  toute 
son  étendue,  le  cystosarcome  présente  en  certains  points  une  consistance 
charnue;  le  kyste  n est  jamais  agité  de  battements,  le  cystosarcome 
peut  en  présenter  en  certains  points;  le  kyste  ne  débute  presque  jamais 
avant  trente  ans,  le  cystosarcome  apparaît  de  vingt-cinq  à trente-cinq 
ans;  la  marche  du  premier  est  excessivement  lente,  (de  deux  à dix, 
quinze  et  même  vingt  ans),  celle  du  cystosarcome  est  plus  rapide,  (de 
quelques  mois  à un  ou  deux  ans);  enfin  le  kyste  ne  cause  jamais  de 
douleurs  soit  locales,  soit  sympathiques,  tandis  que  le  cystosarcome  en 
détermine  souvent  soit  sur  place,  soit  dans  l’oreille  du  côté  correspon- 
dant. Inutile  de  dire  que  l’infection  ganglionnaire,  lorsqu’elle  existe,  lève 
tous  les  doutes. 

Traitement.  Si  le  kyste  n’a  pas  une  grande  étendue,  si  l’on  a des 
raisons  de  croire  que  le  maxillaire  inférieur  est  encore  assez  résistant,  on 
doit  le  conserver  et  se  contenter,  comme  pour  les  autres  kystes,  d’en 
ouvrir  largement  la  cavité  et  de  la  faire  suppurer.  Mais  si  l’os  est  réduit 
à une  mince  coque  ou  si  le  mal  s’étend  à sa  branche  montante,  il  faut 
pratiquer  la  résection  de  toute  la  partie  malade. 
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B. .Tumeurs  solides. 


Elles  peuvent  être  classées  comme  il  suit  : 

a.  Fibi'omes;  b.  chondromes  ; c.  ostéomes  ; d.  sarcomes;  e.  myxomes; 
f.  cancers  ( êpithéliome  et  carcinome ). 

a.  Fibromes.  — Les  fibromes  des  maxillaires  sont  relativement  rares  : 
sur  307  cas  de  tumeurs  du  maxillaire  supérieur  on  n’en  compte  que  17, 
et  27  sur  503  cas  de  tumeurs  du  maxillaire  inférieur  (Weber).  Cette  rareté 
serait  encore  bien  plus  marquée  si  le  chirurgien  allemand  n’avait  pas 
confondu  dans  ses  tableaux  les  odontomes  fibreux  et  les  fibromes  d’ori- 
gine non  dentaire. 

Étiologie.  — Les  fibromes  se  développent  souvent  dans  le  jeune  âge. 
L’irritation  soit  traumatique,  soit  odontopalhique,  en  est  quelquefois  la 
cause. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fibromes  naissent  tantôt  sous  la  face 
profonde  du  périoste,  tantôt  aux  dépens  du  périoste  alvéolo-dentaire, 
tanlôt  enfin  dans  l’épaisseur  même  de  l’os,  probablement  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  de  la  moelle  osseuse  ou  de  celui  qui  se  trouve  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs.  Ces  tumeurs,  peu  vasculaires,  constituées  par 
du  tissu  fibreux  disposé  en  faisceaux,  peuvent  subir  diverses  transforma- 
tions; elles  peuvent  s’incruster  de  sels  calcaires  ( fibrome  calcifié ),  être 
envahies  par  l’ossification  sous  la  forme  de  fines  aiguilles  osseuses  per- 
pendiculaires à la  surface  de  l’os  et  traversant  en  rayonnant  le  tissu 
fibreux  ( sarcome  ossifiant),  subir  la  dégénérescence  muqueuse  et  kystique 
et  même  se  transformer  en  sarcomes. 

La  figure  172  montre  une  tumeur  fibro-cystique  datant  de  deux  ans  et 
enlevée  par  Key  sur  un  enfant  âgé  de  treize  ans. 


n confond  généralement  dans  une  même  description  l’odontome 
,ux  et  le  fibrome  d’origine  non  dentaire,  et  beaucoup  d’auteurs 
s appuyant  sur  l’identité  de  structure,  se  refusent  à établir  entre  ces  deux 
especes  de  tumeurs  aucune  distinction;  nous  croyons  qu’il  est  à la  fois 
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plus  scientifique  et  plus  utile  au  point  de  vue  chirurgical  de  main- 
emr  la  distinction  établie  par  le  professeur  Broca.  L’odonlomc  fibreux 
en  vertu  même  du  processus  pathogénique  qui  lui  donne  naissance,  à 
pour  siège  constant  la  portion  alvéolaire  des  maxillaires,  il  est  enkysté 
et  énucléable;  tandis  que  le  fibrome  peut  prendre  naissance  dans  une 
partie  quelconque  de  l’os  ou  au-dessous  du  périoste,  et  est  adhérent  au 
tissu  osseux  ambiant  dans  l’épaisseur  duquel  il  envoie  des  prolonge- 
ments. On  ne  saurait  cependant  nier  d’une  manière  rigoureuse  l’existence 
de  fibromes  enkystés  d’origine  non  dentaire. 

Symptomatologie  et  diagnostic. -Les  symptômes  sont  ceux  des  tumeurs 
fibreuses  en  général.  Si  le  fibrome  est  sous-périostique,  on  le  reconnaît 
a sa  dureté,  à son  élasticité,  à sa  forme  lisse  et  arrondie,  nettement  cir- 
conscrite, à son  indolence  et  à l’intégrité  des  tissus  voisins  et  des  gan- 
glions. La  tumeur  peut  acquérir  un  volume  considérable  au  point  de 
déterminer  des  déformations  dans  le  maxillaire  opposé  et  d’cmpécher  le 
rapprochement  des  arcades  dentaires. 

Le  fibrome  intra-osseux  ne  peut  être  distingué  cliniquement  de  l’odon- 
tome  fibreux. 

Pronostic.  — Le  fibrome  des  mâchoires  n’a  de  gravité  que  par  les  acci- 
dents inflammatoires  qu’il  détermine;  il  ne  récidive  pas,  à moins  qu’il  ne 
se  transforme  en  sarcome.  Cette  transformation  a été  observée  un  certain 
nombre  de  fois,  surtout  en  Angleterre,  où  les  chirurgiens  désignent  cette 
variété  de  fibrome  sous  le  nom  de  récurrent  fibrom  ( fibrome  récidivant). 
Cette  transformation  se  fait  graduellement  : une  première  tumeur  est 
enlevée,  elle  est  composée  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  pauvre  en 
vaisseaux,  c’est  un  fibrome;  une  première  récidive  a lieu,  la  nouvelle 
tumeur  contient  une  certaine  quantité  fd’éléments  cellulaires,  elle  est 
plus  vasculaire,  et  la  transformation  va  ainsi  s’accentuant  à chaque  nou- 
velle récidive. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  consiste  à enlever  la  tumeur  en 
dépassant  assez  largement  les  limites  du  mal  ou  en  cautérisant  énergi- 
quement son  point  d’implantation. 

b.  Chondrome.  — On  en  compte  8 cas  sur  307  tumeurs  delà  mâchoire 
supérieure,  et  là  cas  sur  â 03  tumeurs  de  la  mâchoire  inférieure  dans  les 
tableaux  de  Weber.  Ils  sont  donc  plus  rares  que  les  fibromes. 

Le  chondrome  des  mâchoires  a son  siège  tantôt  sur  la  face  profonde 
du  périoste  ( pénchondrome ),  tantôt  dans  l’épaisseur  même  du  tissu  osseux 
( enchondrome ). 

Le  pénchondrome,  avant  d’avoir  atteint  un  volume  considérable,  se 
développe  par  de  petits  noyaux  cartilagineux  aplatis  qui,  en  augmentant 
de  volume,  se  réunissent  les  uns  aux  autres  pour  former  une  tumeur 
unique;  ce  mode  de  développement  bien  indiqué  par  Weber,  rend 
compte  de  l’aspect  mamelonné  que  présente  la  surface  de  la  tumeur. 
Ainsi  constituée,  elle  s’étale  à la  surface  de  l’os  auquel  elle  adhère  ou  avec 
lequel  elle  se  confond  fi  r ossification  de  ses  couches  profondes,  et  finit 
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par  former  une  tumeur  volumineuse  qui  peut  s’étendre  à la  plus  grande 
partie  ou  à la  presque  totalité  de  l’os  et  même  le  déborder  considérable- 
ment en  haut  et  en  bas.  Le  cas  le  plus  remarquable  sous  ce  rapport  est 
celui  dont  la  pièce  est  conservée  au  musée  du  Collège  des  chirurgiens 
de  Londres.  La  tumeur  avait  débuté  depuis  huit  ans,  au  niveau  de  la 
première  molaire  droite,  elle  s’était  développée  lentement  et  avait  fini 
par  entourer  tout  le  maxillaire  inférieur,  sauf  la  partie  correspondant 
à la  branche  montante  du  côté  droit;  elle  mesurait  deux  pieds  de  cir- 
conférence et  six  pouces  d’épaisseur.  La  malade,  âgée  de  trente-neuf  ans, 
avait  succombé,  épuisée  par  le  défaut  d’alimentation  et  par  l’ulcération 
de  différentes  parties  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  observé  par  Flaubert, 
la  tumeur  s’étendait  depuis  la  ligne  médiane  jusque  près  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  la  gouttière  gingivo-buccale  avait  à peu  près  disparu,  la  langue 
était  refoulée  en  haut. 

Les  périchondromes  du  maxillaire  supérieur  sont  plus  rares  que  ceux  du 
sinus  maxillaire  avec  lesquels  ils  finissent  généralement  par  se  confondre 
à une  certaine  période  de  leur  développement,  par  suite  de  la  résorption 
delà  paroi  antérieure  du  sinus.  Ils  ont  pour  siège  de  prédilection  la  fossette 
canine  (Gensoul,  Langenbeck  et  Laugier),  l’apophyse  montante  (Langen- 
beck),  le  bord  alvéolaire  (Flaubert). 

Née  sur  la  face  externe  de  l’os,  la  tumeur  peut  détruire  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus,  pénétrer  dans  cette  cavité  et  revêtir  tous  les  caractères 
des  tumeurs  cartilagineuses  du  sinus;  d’autres  fois,  elle  s’étend  sous  la 
face  profonde  de  l’os,  déjetant  le  nez  du  côté  opposé,  s’étendant  en  haut 
jusqu’au  bord  de  l’orbite,  en  arrière  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire  et 
dépassant  en  bas  l’arcade  alvéolaire,  comme  dans  le  cas  de  Gensoul. 

L ’enchondrome  ou  chondrome  central  est  incomparablement  plus  rare 
que  le  périchondrome,  il  n’en  existe  même  pas  d’exemple  pour  le  maxil- 
laire supérieur.  Par  contre,  des  cas  d’enchondromc  du  maxillaire  infé- 
rieur ont  été  observés  par  Astley  Cooper,  Flaubert  (de  Rouen)  et  Kcy, 
cité  par  Healh.  La  tumeur  cartilagineuse  ou  fibro-carlilagineuse  est  logée 
dans  l’épaisseur  de  l’os  qui  est  refoulé,  aminci  et  détruit,  comme  dans  le 
fibrome,  mais  non  envahi  et  intimement  confondu  avec  le  produit  mor- 
bide, aussi  les  enchondromes  sont-ils  quelquefois  énucléables,  comme 
dans  le  second  cas  d’Astley  Cooper. 

Le  chondrome  des  maxillaires  présente  des  particularités  de  structure 
qui,  sans  lui  être  spéciales,  méritent  cependant  d’être  signalées.  La 
tumeur  est  rarement  constituée  par  du  cartilage  pur,  ferme,  dense,  élas- 
tique, blanc  bleuâtre.  Elle  est  tantôt  fibro-cartilagineuse,  tantôt  en  partie 
cartilagineuse,  en  partie  charnue,  vasculaire,  de  consistance  molle  ou 
même  gélatineuse.  Au  microscope,  ces  parties  molles  présentent  tous  les 
caractères  du  sarcome;  aussi  les  tumeurs  de  cette  espèce  sont-elles  sou- 
vent désignées  par  les  Allemands  sous  le  nom  de  chondrosarcomes. 
Pour  Ranvier,  au  contraire,  le  prétendu  tissu  sarcomateux  ne  serait 
qu  un  tissu  transitoire,  destiné  à devenir  du  tissu  cartilagineux  par  Irans- 
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formation  des  éléments  embryonnaires  qu’il  renferme  en  cellules  de  car- 
tilage. Dans  certains  cas,  la  prédominance  du  tissu  embryonnaire  est 
asssez  marquée  pour  que  le  cartilage  ne  se  présente  que  par  noyaux  isolés 
dans  la  tumeur,  ou  que  l’existence  de  ses  éléments  ne  puisse  être  révélée 
que  par  le  microscope. 

Le  chondrome,  de  même  que  le  fibrome,  peut  se  vasculariser,  s’ossi- 
fier ( chondrome  ossifiant) , subir  la  dégénérescence  kystique,  et  même 
se  transformer  en  sarcome.  Il  peut,  enfin,  subir  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse,  se  ramollir  et  se  convertir  en  une  masse  friable  ressem- 
blant à de  la  bouillie,  et  identique  avec  les  tubercules  jaunes  (Dolbeauh 

Etiologie.  — Le  chondrome  des  mâchoires  s’observe  presque  toujours 
chez  des  sujets  jeunes;  quant  à ses  causes  intimes,  elles  sont,  comme 
celles  des  fibromes,  complètement  inconnues.  L’irritation  dentaire  et  le 
traumatisme  ne  paraissent  pas  avoir  une  influence  sérieuse  sur  la  produc- 
tion du  mal. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Il  est  rare  que  le  chondrome  des 
mâchoires  se  présente  avec  des  caractères  assez  précis  pour  qu’on  le 
puisse  facilement  distinguer  des  autres  tumeurs  bénignes  des  maxillaires, 
et  plus  particulièrement  des  fibromes. 

Le  périchondrome  de  la  mâchoire  inférieure  forme,  sur  l’une  des  faces 
de  1 os,  une  tumeur  quelquefois  dure,  souvent  ferme,  élastique,  résis- 
tante, sans  adhérence  à la  peau,  effaçant  le  sillon  gingivo-buccal,  occu- 
pant une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  surface  de  l’os, 
souvent  sa  moitié,  quelquefois  sa  presque  totalité;  il  atteint  souvent  un 
volume  considérable,  et  présente  alors,  selon  les  points  que  l’on  explore, 
une  résistance  variable  depuis  la  fluctuation  la  plus  franche  jusqu’à  la 
dureté  osseuse.  Il  se  développe  lentement,  avec  moins  de  lenteur  toute- 
fois que  les  fibromes;  il  n’est  pas  douloureux,  et  ne  s’accompagne  pas 
de  letentissement  sur  la  santé  générale.  Abandonnée  à elle-même,  la 
tumeur  finit  par  envahir  les  tissus  ambiants  et  par  s’ulcérer. 

La  lenteur  de  sa  marche,  l’absence  de  douleurs,  d’infection  générale 
ou  ganglionnaire,  distinguent  suffisamment  le  périchondrome  des  tumeurs 
malignes.  Il  se  distingue  du  fibrome  par  sa  marche  plus  rapide,  son  vo- 
lume plus  considérable,  et  par  l’envahissement  plus  rapide  des  tissus 
ambiants  (Dolbeau).  Inutile  de  faire  remarquer  combien  ces  caractères 
diagnostiques,  basés  sur  des  nuances,  ont  peu  de  valeur. 

Le  diagnostic  de  l’enchondrome  du  maxillaire  inférieur  nous  parait 
à peu  près  impossible. 

Dans  le  périchondrome  du  maxillaire  supérieur,  la  tumeur  présente 
les  mêmes  caractères  physiques  et  les  mômes  difficultés  de  diagnostic 
auxquelles  il  faut  ajouter  celle  de  distinguer  si  la  tumeur  est  périmaxil- 
laire  ou  si  c’est  un  chondrome  du  sinus.  L’absence  de  refoulement  du 
plancher  de  l’orbite,  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  correspon- 
dante et  de  la  voûte  palatine,  coïncidant  avec  le  volume  considérable  de 
'a  tumeur  du  côté  de  la  joue;  la  notion  de  l’apparition  de  la  tumeur  au 


MALADIES  DES  MACnOIRES.  755 

début  à l’un  des  sièges  d’élection,  et  plus  particulièrement  au  niveau  de 
la  fossette  canine,  peuvent,  en  pareil  cas,  devenir  des  éléments  de  dia- 
gnostic précieux,  et  faire  conclure  à un  périchondrome.  Mais  il  reste 
toujours  à se  demander  si  le  sinus  primitivement  libre  n’a  pas  été  envahi 
consécutivement;  ce  dernier  point  de  la  question  ne  peut  être  résolu  que 
sous  le  couteau. 

Le  chondrome  de  la  mâchoire  supérieure  a ordinairement  une  marche 
lente.  On  l’a  vu,  cependant,  dans  certains  cas,  affecter  la  marche  rapide 
du  cancer.  Cette  allure  spéciale  des  enchondromes  à marche  rapide  ne 
peut,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  être  rattachée  à aucune  particula- 
rité de  structure.  Il  faut  noter,  cependant,  que,  dans  certains  cas,  les 
cellules,  très-petites,  se  rapprochaient,  par  leurs  caractères,  de  celles 
du  cartilage  fœtal,  et  que,  dans  un  fait  de  Heath,  la  tumeur  présentait 
à sa  surface  une  couche  de  petites  cellules  semblables  à celles  que  l’on 
trouve  à l’état  normal  à la  face  profonde  du  périoste. 

Pronostic.  — L’enchondrome  des  mâchoires  est  une  tumeur  bénigne  ; 
elle  ne  se  généralise  pas,  mais  elle  a une  tendance  marquée  à récidiver 
surplace;  les  récidives  paraissent  plus  fréquentes  au  maxillaire  supé- 
rieur, sans  doute  parce  qu’il  est  plus  difficile  de  dépasser  franchement 
les  limites  du  mal. 

Traitement.  — Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical.  Dans  un 
cas  de  Stanley,  il  est  vrai,  un  enchondrome  du  volume  d’une  noisette 
avait  diminué  de  deux  tiers  sous  l’influence  d’applications  d’iodure  de 
potassium  et  d’iode  sur  la  joue;  mais  il  faut  dire  que  le  diagnostic  avait 
été  posé  d’après  la  sensation  éprouvée  par  le  chirurgien  en  faisant  une 
ponction  exploratrice. 

L’intervention  chirurgicale  consiste  : 1°  dans  l’ablation  de  la  tumeur 
avec  rugination  et  cautérisation  de  sa  base  d’implantation;  2°  dans  la 
résection  de  l’os. 

1°  L’ablation  simple  de  la  tumeur  n’est  jamais  suffisante,  si  l’on  veut 
se  mettre  à l’abri  de  la  récidive;  il  faut  ruginer  et  cautériser  profondé- 
ment la  surface  d’implantation,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  altérée. 
Quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  on  l’enlève  généralement  en  une 
seule  opération.  Telle  ne  fut  pas,  cependant,  la  conduite  de  Lebert  (1) 
dans  un  cas  d’enchondrorne  très-volumineux  chez  une  jeune  fille  de  treize 
ans  et  demi.  Ce  chirurgien  fit  trois  extirpations  consécutives  : dans  la 
première,  il  enleva  la  partie  moyenne  de  la  tumeur;  trois  mois  après,  la 
portion  de  droite;  enfin,  deux  mois  après,  la  portion  de  gauche.  La  gué- 
rison fut  rapide  et  complète. 

2°  La  résection  d’une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  maxil- 
laires ou  de  la  totalité  du  maxillaire  supérieur  est  un  moyen  plus  radical 
et  qui  prévient  la  récidive.  Elle  est  rendue  nécessaire  par  l’étendue  con- 
sidérable de  la  tumeur,  par  les  altérations  des  os,  par  l’existence  de  pro- 

1)  Abhandl.  aus  don  Gebiete  d.  practischen  Chirurgie,  p.  397  (obs.  IX). 
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longemenls  dans  les  cavités  de  la  face.  Quel  que  soit  le  motif  qui  a 
porté  le  chirurgien  à y recourir,  il  doit  avoir  le  plus  grand  soin  de  dé- 
passer hardiment  les  limites  du  mal,  surtout  lorsqu’il  s’agit  du  maxillaire 
supérieur,  où  la  tendance  à la  récidive  est  plus  marquée. 

La  résection  est  encore  indiquée  dans  les  chondromes  centraux  du 
maxillaire  inférieur;  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  ces  tumeurs 
sont  quelquefois  énucléables,  et  que,  dans  un  cas,  Astley  Cooper  s’est 
contenté,  après  avoir  détruit  la  coque  osseuse,  d’enlever  la  tumeur  avec 
un  élévatoire. 

c Ostéomes.  — Les  osléomes  des  maxillaires  doivent  être  divisés  en 
osteomes  centraux  ou  enostoses,  et  en  ostéomes  périphériques  ou  exostoses 
proprement  dites. 

Les  enostoses  du  maxillaire  supérieur  ont  déjà  été  décrites  avec  les 
tumeurs  du  sinus  maxillaire;  celles  du  maxillaire  inférieur  déjà  consi- 
dérées comme  rares  autrefois,  le  sont  encore  bien  plus  depuis  que  les 
progrès  de  l’anatomie  pathologique  ont  permis  de  tracer  une  ligne  de 
démarcation  exacte  entre  les  tumeurs  osseuses  proprement  dites  et  les 
odonlomes  durs  ainsi  que  les  tumeurs  primitivement  molles,  telles  que 
le  fibrome  et  le  sarcome,  ayant  subi  l’ossification.  11  est  môme  douteux 
qu’il  existe  dans  la  science  un  exemple  bien  avéré  d ’enostose  propre- 
ment dite  de  la  mâchoire.  Le  cas  cité  par  Heatb,  dans  lequel  toute  la 
moitié  droite  de  la  mâchoire  inférieure  aurait  été  occupée  par  une  grosse 
tumeur,  offrant  tous  les  caractères  du  tissu  spongieux,  étayant  acquis  en 
cinq  ans  cet  énorme  développement,  ne  saurait  être  accepté  comme  un 
exemple  concluant  d’enostose  spongieuse;  l’examen  anatomique  est  fort 
incomplet,  et  la  tumeur,  considérée  dans  sa  marche,  présente  bien  plu- 
tôt les  caractères  du  sarcome  ossifiant  (cancer  ostéoide  de  Millier)  que 
ceux  des  tumeurs  osseuses. 

Les  ostéomes  sous-périostiques  ou  exostoses  proprement  dites  sont  moins 
raies  que  les  précédentes.  Elles  se  développent  tantôt  sous  l’influence 
de  la  syphilis,  et  sont  alors  précédées  d’une  périostose  syphilitique, 
tantôt  sous  l’influence  de  l’irritation  dentaire  ou  du  traumatisme  (Volk- 
n^ann).  Elles  sont  formées  de  tissu  compacte,  intimement  adhérent 
d un  côté  au  périoste  épaissi,  de  l’autre  à la  lame  superficielle  de  l’os. 
Leui  siège  de  prédilection  est  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur, 
et  plus  particulièrement  la  face  externe  de  la  branche  montante  ou  l’an- 
gle de  la  mâchoire;  dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  généralement  dues  à 
1 inclusion  ou  à 1 éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse. 

A la  mâchoire  supérieure,  elles  siègent  de  préférence  sur  les  portions 
nasale  et  palatine  de  l’os  et  peuvent  atteindre  un  volume  considérable, 
comme  le  démontre  le  spécimen  déposé  par  Breschet,  au  musée  Dupuy- 
tren. 

Les  exostoses  des  maxillaires  se  reconnaissent  facilement  à leur  dureté, 
à leur  forme  lisse  et  arrondie,  et  à leur  indolence.  Elles  sont  cependant 
quelquefois  le  siège  de  douleurs  spontanées  lorsqu'elles  se  développent 
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sous  l’influence  d’un  processus  inflammatoire  (ostéo-pérlostite  hypertro- 
phianle  de  cause  dentaire,  ou  ostéo-périostite  gommeuse  à marche  sub- 
aiguë). 

Traitement.  — Les  résolutifs,  les  calmants,  et,  s’il  y a lieu,  le  traite- 
ment antisyphilitique,  tels  sont  les  moyens  à employer  pour  combattre  la 
maladie.  Si  la  tumeur  fait  des  progrès,  si  elle  gêne  la  mastication  où  si 
elle  est  le  siège  de  douleurs,  il  faut  pratiquer  la  résection  de  l’os. 

cl.  Sarcomes.  — Les  sarcomes  des  mâchoires  figurent  dans  les  tableaux 
de  Weber,  pour  le  chiffre  de  8â  sur  307  cas  de  tumeurs  du  maxillaire 
supérieur,  et  de  132  sur  â03  cas  de  tumeurs  du  maxillaire  inférieur. 

Nous  avons  déjà  étudié,  sous  le  nom  d ’épulis  sarcomateuse,  celles  de 
ces  tumeurs  qui  siègent  au  bord  alvéolaire.  Nous  n’avons  donc  à nous 
occuper  ici  que  des  sarcomes  qu’on  rencontre  sur  les  autres  points  des 
os  maxillaires. 

On  peut  les  diviser  en  sarcomes  centraux  et  sous-périostiques,  suivant 
qu’ils  ont  leur  point  de  départ  dans  l’épaisseur  même  des  os  ou  sous  la 
face  profonde  du  périoste.  Cependant  cette  distinction  n’est  pas  toujours 
facile  à établir,  même  lorsqu’on  a la  pièce  entre  les  mains;  le  sarcome 
sous-périostique  peut  envahir  et  détruire  le  tissu  osseux,  et  le  sarcome 
central  le  perforer  et  venir  se  placer  sous  le  périoste. 

Le  sarcome  central  se  présente  sous  deux  formes  bien  distinctes  : la 
forme  intra-osseuse  enkystée,  et  la  forme  infiltrée.  Dans  la  première,  la 
tumeur  détruit  et  refoule  le  tissu  osseux,  qui  lui  forme  une  coque  plus  ou 
moins  amincie,  et  qui  peut  même  être  perforée  par  les  progrès  du  mal 
( forme  perforante  d’E.  Nélaton).  Ces  tumeurs  enkystées,  sans  adhérence 
intime  avec  le  tissu  osseux,  quoiqu’elles  n’en  soient  pas  séparées  par  une 
membrane  kystique,  comme  les  odontomes,  appartiennent  presque 
toujours  à la  variété  myéloïde;  ce  sont  des  myéloplaxornes. 

Elles  se  développent  dans  le  tissu  spongieux  de  l’os,  et  ont  pour  siège 
de  prédilection,  au  maxillaire  supérieur,  outre  l’arcade  alvéolaire,  cette 
petite  masse  de  tissu  spongieux,  atteignant  à peine  les  dimensions  d’un 
gi  os  pois,  qui  existe  constamment  auprès  des  racines  de  la  deuxième 
incisive,  et  qui  correspond  antérieurement  à un  point  situé  au-dessous 
et  en  dehors  de  l’échancrure  nasale,  sur  les  limites  de  la  fossette  incisive 
et  de  la  fosse  canine,  précisément  au-devant  de  l’angle  antéro-inférieur 
du  sinus  maxillaire  (E.  Nélaton).  Née  en  ce  point,  la  tumeur  peut  de  là 
s’étendre  du  côté  du  sinus,  soit  en  refoulant  la  lame  postérieure  du  tissu 
compacte,  soit  en  la  perforant. 

Au  maxillaire  inférieur,  la  tumeur  à myéloplaxes  se  développe  dans  le 
tissu  spongieux  de  la  portion. alvéolaire  pour  s’étendre  de  là  soit  du  côté 
de  la  gencive,  de  manière  à former  une  épulis,  soit  dans  l’épaisseur  de 
l’os,  qu’elle  distend,  amincit  et  perfore. ,Jj 

Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  celui  d’une  tache  rouge  sombre 
au  début  jusqu’à  celui  d’un  marron  ou  d’un  gros  œuf  de  poule. 

Les  sarcomes  centraux  infiltrés  sont  ordinairement  des  sarcomes  à pe- 
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tites  cellules;  ils  se  distinguent  des  précédents  par  le  petit  nombre  des 
myéloplaxes  qu’ils  contiennent,  par  leur  richesse  en  éléments  jeunes 
diversement  désignés  par  les  auteurs  (médulocelles  de  Robin,  cellules 
embryonnaires,  petites  cellules),  par  leur  marche  rapide  et  par  le  volume 
considérable  et  quelquefois  énorme  qu’ils  acquièrent. 

En  dehors  de  ces  deux  variétés,  qui  constituent  pour  les  auteur»  anglais 
le  groupe  des  tumeurs  myéloïdes,  on  observe  encore  aux  mâchoires  des 
tumeurs  fibro-plastiques  ou  sarcomes  fascicules.  De  môme  que  les  pré- 
cédentes, ces  tumeurs  peuvent  atteindre  un  volume  énorme.  Dans  un  cas 
observé  par  Heath  (fig.  173),  un  sarcome  fibro-plastique  avait  atteint, 

dans  l’espace  de  onze  ans,  le  poids 
de  quatre  livres;  il  s’étendait  de  l’an- 
gle gauche  de  la  mâchoire  inférieure 
à la  partie  moyenne  de  la  branche 
droite,  et  descendait  en  bas  jusqu’au 
sternum. 

Il  peut  même  arriver,  comme  dans 
un  cas  du  professeur  Richet,  que  ces 
diverses  variétés  se  trouvent  réunies 
sur  un  même  sujet,  ou  encore  qu’a- 
près  l’extirpation  d’une  tumeur  ap- 
partenant à l’une  d’elles,  une  récidive 
locale  présente  tous  les  caractères 
d’une  variété  différente. 

* Les  sarcomes  sous-périostiques  ap- 
partiennent ordinairement  à la  variété 
jibro  - plastique  ( sarcome  fasciculé  ). 
Contrairement  à ce  qu’on  observe 
pour  les  sarcomes  centraux,  la  variété 
myéloïde  est  rare.  On  rencontre,  il  est 
vrai,  dans  ces  tumeurs,  des  myélo- 
plaxes et  des  inédullocelles;  mais  ceux-ci  ne  constituent  pas  l’élément 
prédominant. 

Le  sarcome  péri-maxillaire  forme  à la  mâchoire  supérieure  des 
tumeurs  arrondies,  demi  - sphériques,  légèrement  aplaties,  recouvertes 
par  le  périoste  épaissi.  A la  mâchoire  inférieure,  la  tumeur  s’étale  soit 
sur  la  face  interne,  soit  sur  la  face  externe  de  l’os,  contourne  son  bord 
inférieur,  et  peut  s’étendre  à la  fois  à la  branche  horizontale  et  à la 
branche  montante  de  l’os.  Le  nerf  dentaire  est  toujours  intact,  lors  même 
que  le  canal  qui  le  protège  est  perforé  (E.  Nélaton). 

Ces  tumeurs  présentent  des  particularités  de  structure  qu’il  importe  de 
signaler.  Elles  s’ossifient,  subissent  souvent  la  calcification  ou  même  l’os- 
sification véritable.  Celle-ci  est  surtout  très-marquée  dans  certains  cas 
de  sarcome  central  infiltré,  et  cette  particularité  a souvent  fait  confondre 
ces  sarcomes  ossifiés  avec  des  tumeurs  purement  osseuses;  l’erreur  était 


Fig.  173.  — Tumeur  fibro-plastique 
du  maxillaire  inférieur  (Heath). 
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même  inévitable  à l'époque  où  l'on  se  contentait  de  faire  l’examen  des 
tumeurs  sur  des  pièces  sèches.  C’est  à Müller  que  revient  l’honneur 
d’avoir  bien  étudié  et  bien  décrit  cette  variété  de  sarcome  qu’il  dési- 
gnait sous  le  nom  de  cancer  ostcoïde,  et  auquel  on  pourrait  plus  exacte- 
ment donner  celui  de  sarcome  ostéoïde.  Lorsque  l’ossification  existe  à un 
degré  moindre,  la  tumeur  est  simplement  traversée  par  des  trabécules 
osseuses  qui  la  parcourent  en  rayonnant  sous  forme  d 'aiguilles;  celles-ci 
sont  perpendiculaires  à la  surface  de  l’os,  lorsque  le  sarcome  est  sous- 
périostique. 

La  dégénérescence  kystique  appartient  d’une  manière  spéciale,  quoi- 
que non  exclusive,  aux  sarcomes  intra-osseux.  Ces  kystes  sont  ordinaire- 
ment le  résultat  de  la  dégénérescence  muqueuse  des  éléments  de  la 
tumeur;  plus  rarement  ils  sont  consécutifs  à des  épanchements  sanguins 
ou  à la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Le  contenu  du  kyste  ou  des  kystes  est  séreux  ou  séro-sanguinolent 
gélatineux  ou  de  consistance  demi-solide,  graisseuse. 

Les  sarcomes  myéloïdes  présentent  encore  un  caractère  important 
c’est  leur  grande  vascularité.  Cette  vascularité  augmente  avec  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur;  elle  peut  être  portée  au  point  de  faire  complète- 
ment méconnaître,  môme  pièces  en  mains,  la  nature  du  produit  mor- 
bide, que  l’on  est  tenté  de  prendre  pour  une  tumeur  vasculaire  dite 
tumeur  anévrysmatique  des  os.  Les  petits  vaisseaux  qui  le  parcourent 
ont  des  parois  d’une  extrême  minceur,  ce  qui  explique  la  fréquence  et 
le  grand  nombre  des  épanchements  sanguins  qu’on  y observe  dans  cer- 
tains cas. 


L existence  de  tumeurs  mixtes,  telles  que  le  fibrosarcome  et  le  chondro- 
sarcome, a déjà  été  signalée. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Le  sarcome  des  mâchoires  présente 
souvent  dans  sa  marche  deux  périodes  assez  tranchées  : une  première 
dans  laquellqja  tumeur,  contenue  dans  l’épaisseur  de  l’os  ou  bridée  par 
le  périoste,  progresse  lentement  et  ordinairement  sans  douleurs;  une 
deuxième  dans  laquelle  le  périoste  étant  détruit,  elle  fait  en  peu  de  temps 
des  progrès  rapides.  Le  passage  de  la  première  à la  seconde  période  peut 
etre  hâté  par  une  intervention  chirurgicale  trop  timide;  chacun  sait  avec 
quelle  rapidité  se  développent,  après  une  ou  plusieurs  récidives,  des 
tumeurs  jusqu’alors  d’apparence  bénigne. 

Cette  distinction  établie  par  Virchow  ne  saurait  être  appliquée  indiffé- 
remment a toutes  les  variétés  de  sarcome;  vraie  pour  les  tumeurs  à myé- 
loplaxes  et  pour  les  tumeurs  fibro-plastiques,  elle  ne  l’est  plus  lorsqu'il 
s agit  du  sarcome  à petites  cellules,  qui,  par  sa  marche  rapide,  quel- 
quefois meme  par  son  retentissement  sur  l’économie,  présente  tous  les 

caractères  cliniques  du  cancer  encéphaloïde,  surtout  à la  mâchoire  infé- 
rieure. 

. Le  cliaonostic  du  sarcome  intra-osseux  est  toujours  difficile  et  souvent 
impossible.  Lorsque  le  sarcome  est  enkysté,  il  présente  tous  les  carac- 
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tères  du  fibrome  et  de  l’cnchondrome,  sans  en  excepter  la  crépitation 
parcheminée.  Infiltré,  il  ne  saurait  encore  être  distingué  de  ces  tumeurs 
lorsque  sa  marche  est  lente,  du  cancer  lorsque  sa  marche  est  rapide. 
L’indolence  de  la  tumeur,  opposée  à son  volume  considérable,  pourrait 
cependant,  dans  ce  dernier  cas,  faire  pencher  du  côté  du  sarcome.  Il  peut 
enfin  être  confondu  avec  les  kystes  multiloculaires  dont  la  ponction  ex- 
ploratrice elle-même  est,  dans  certains  cas,  impuissante  à la  distinguer. 
Par  contre,  l’issue  par  la  canule  de  quelques  gouttes  de  sang  pourra  faire 
écarter  l’idée  d’un  fibrome  ou  d’un  chondrome. 

Lorsque  le  sarcome  siège  sous  le  périoste  soit  primitivement,  soit  con- 
sécutivement à la  perforation  de  l’os,  on  peut  le  reconnaître  à la  colora- 
tion violacée,  à la  mollesse  de  la  tumeur,  à sa  grande  vascularité  s’il 
s’agit  d’une  myéloïde;  à sa  consistance  demi-dure,  souvent  inégale,  s’il 
s’agit  d’une  tumeur  fibro-plastique,  et  enfin  à l’absence  de  crépitation 
parcheminée  qui  le  distingue  nettement  des  tumeurs  intra-osseuses  sépa- 
rées des  parties  molles  par  une  coque  amincie.  Encore  faut-il  observer 
que  la  présence  dans  la  tumeur  des  trabécules  osseuses  dont  nous  avons 
parlé  pourrait  induire  en  erreur;  ces  trabécules  en  se  brisant  sous  la 
pression  peuvent  en  effet  donner  lieu  à une  espèce  de  crépitation  facile  à 
confondre  à un  examen  peu  attentif  avec  le  bruit  parcheminé. 

La  difficulté  est  encore  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  du  maxillaire  supé- 
rieur et  que  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  sinus  (voy.  Tumeurs  du 
sinus  maxillaire ). 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  sarcome  des  mâchoires  varie  suivant  la 
variété  à laquelle  appartient  la  tumeur;  et  suivant  son  siège  et  son  volume. 

De  toutes  les  variétés,  la  plus  grave  est  sans  contredit  le  sarcome  à 
petites  cellules.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  peut  présenter  tous  les  carac- 
tères cliniques  du  cancer;  il  peut  récidiver  sur  place,  dans  les  ganglions 
ou  même,  quoique  rarement,  dans  les  viscères.  Le  sarcome  fasciculé  est 
moins  grave,  sa  marche  est  moins  rapide,  il  récidive  moins  souvent,  mais 
il  peut  compromettre  la  vie,  lorsque,  par  son  énorme  développement,  il 
vient  à gêner  une  des  fonctions  essentielles,  comme  la  respiration,  la 
déglutition.  Enfin  de  toutes  les  variétés,  la  moins  maligne  sans  contredit 
est  le  sarcome  à myéloplaxe,  bien  que  cette  bénignité  ait  été  exagérée  par 
Eug.  Nélaton.  Quoiqu’il  existe  des  exemples  de  généralisation,  on  peut 
dire  qu’en  général  l’affection  reste  locale. 

Les  sarcomes  du  maxillaire  supérieur  sont  plus  graves  que  ceux  du 
maxillaire  inférieur,  ce  que  l’on  doit  attribuer  sans  doute  à ce  que  l’ex- 
ploration étant  plus  difficile  on  intervient  de  moins  bonne  heure  et  qu’on 
ne  dépasse  pas  toujours  les  limites  du  mal. 

I raitement.  — Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  chondromes. 

e.  Cancers.  — Le  cancer  des  mâchoires  est  relativement  fréquent  : il 
figure  dans  les  tableaux  de  Weber  pour  le  chiffre  de  133  sur  307  cas  de 
tumeurs  du  maxillaire  supérieur,  et  de  163  sur  403  tumeurs  du  maxil- 
laire inférieur. 
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Sous  le  nom  générique  de  cancer  des  mâchoires , il  faut  comprendre 
non-seulement  le  carcinome  proprement  dit,  mais  encore  les  épithéliomes 
primitifs  des  os  maxillaires  et  les  épithéliomes  par  propagation. 

Le  cancer  des  maxillaires  peut  être  divisé  en  cancer  central  ou  intra- 
osscux,  et  en  cancer  sous-périostigue. 

Le  cancer  intra-osseux  est  plus  fréquent  à la  mâchoire  supérieure  qu'à 
la  mâchoire  inférieure.  Il  comprend  deux  variétés  : Vépithéliome  et  le 
carcinome  ou  cancer  proprement  dit. 

Le^  cancer  épithélial  prend  naissance  dans  le  tissu  spongieux,  et  plus 
particulièrement  dans  la  portion  alvéolaire  des  maxillaires.  Il  s’étend  de 
là,  soit  vers  l’extérieur,  de  manière  à former  une  épulis  épithéliale , soit 
dans  l’épaisseur  même  de  l’os,  qu’il  envahit  et  détruit  consécutivement, 
de  manière  à se  placer  sous  les  parties  molles  de  la  joue,  auxquelles  il 
devient  adhérent. 


Le  carcinome,  ou  cancer  proprement  dit,  revêt  ordinairement  aux  mâ- 
choires la  forme  médullaire  ou  encéphaloïde,  et  nait,  soit  dans  la  couche 
médullaire  sous-périostée,  soit  dans  l’épaisseur  du  tissu  spongieux. 

Ces  tumeurs  épithéliales  ou  carcinomateuses  subissent  un  développe- 
ment souvent  très-rapide.  Lorsqu’elles  ne  se  portent  pas  à l’extérieur 
sous  forme  d’épulis,  elles  se  propagent,  soit  dans  le  sinus,  s’il  s’agit 
du  maxillaire  supérieur,  soit  à toute  l’étendue  des  deux  branches  du 
maxillaire  inférieur. 

De  même  que  les  sarcomes,  ces  tumeurs  sont  susceptibles  d’acqué- 
rir une  vascularité  extrême,  et  de  présenter  de  véritables  battements 
avec  bruit  de  souffle  continu  à redoublements  systoliques  ou  intermit- 
tents. Tel  était  le  cas  chez  une  femme  traitée  par  Verneuil  : une  tumeur 
considérable  s’étendait  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur 
jusqu  en  arrière  de  l’angle  du  côté  gauche;  les  battements  et  le  souffle 
systolique  étaient  tellement  marqués,  que  Verneuil,  Guyon  et  Labbé 
conclurent  à l’existence  d’un  anévrysme.  L’examen  de  la  pièce  anato- 
mique après  opération  vint  démontrer  qu’il  s’agissait  d’un  épithéliome 
tubulé,  ayant  pris  naissance  dans  le  tissu  osseux  qu’il  avait  complète- 
ment détruit,  à tel  point  que  le  produit  morbide  se  trouvait  logé  dans 
une  espèce  de  sac  formé  par  le  périoste  perforé  en  dehors  et  étendu  de 
la  partie  moyenne  de  la  branche  gauche  jusqu’à  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  dont  il  n’était  séparé  que  par  le  fibro-cartilage  articulaire 

Les  tumeurs  epithéliales  ou  carcinomateuses  acquièrent  fréquemment 
un  volume  considérable;  elles  ne  tardent  pas  à envahir  la  plus  grande 
p.iüe  ou  la  totalité  des  maxillaires.  De  même  que  les  sarcomes,  ces 
tumeurs  peuvent  etre  atteintes  par  la  dégénérescence  kystique. 

es  pit  e îomes  et  les  carcinomes  sous-périostaux  sont  extrêmement 
rares;  il  n en  existe  même  pas  d’autre  cas  bien  avéré  dans  la  littérature 
médite  que  les  trois  de  Heath,  dont  le  premier  seul  est  réellement  pro- 
bant . la  tumeur  était  squirrheuse.  ” 

Iîtiologie.  - L’épithéliome  cl  le  carcinome  des  mâchoires,  rares  avant 

IV.  — â9 
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l’Age  adulte,  sont  le  triste  apanage  de  l’Age  avancé.  Ce  n’est  que  par  ex- 
ception qu’on  les  rencontre  chez  l’<  nf  nt  ou  chez  l’adolescent. 

Symptomatologie.  — Dans  la  première  période,  tant  que  le  produit  ' ' 
morbide  est  encore  contenu  dans  l’épaisseur  de  l’os  et  que  le  périoste 
n’est  pas  altéré,  il  est  impossible  de  distinguer  le  cancer  des  autres 
tumeurs  des  mâchoires,  et  surtout  des  formes  intra-osseuses  (fibrome, 
chondrome , sarcome).  L’augmentation  considérable  du  volume  des  os,  la 
crépitation  parcheminée  symptomatique  de  leur  amincissement,  la  cré- 
pitation par  fracture  des  trabécules  osseuses,  dans  le  cas  de  tumeur  ossi- 
fiante, ne  présentent  rien  de  caractéristique.  Il  existe  cependant,  vefs  la 
fin  de  celte  période,  un  symptôme  d’une  véritable  valeur  diagnostique: 
l’ébranlement  rapide  des  dents,  suivi  de  la  chute  de  ces  organes,  et  coïn- 
cidant avec  l’exagération  de  vascularité  des  gencives  et  la  stomatorfha- 
gie,  plaide  toujours  en  faveur  d’une  affection  maligne,  qui,  au  lieu  de, 
refouler  simplement  le  tissu  osseux,  l’envahit  et  le  détruit.  Toutefois  ce 
symptôme  ne  saurait  pas  être  considéré  comme  pathognomonique;  on 
l’observe  en  effet  dans  d’autres  tumeurs  des  maxillaires,  et  plus  particu- 
lièrement dans  le  sarcome  encéphaloïde.  Il  est  vrai  que  cette  variété  du 
sarcome  présente  assez  souvent  les  caractères  cliniques  du  cancer  pour 
que  cette  restriction  puisse  être  considérée  comme  ayant  très-peu  d’im- 
portance. 

A la  seconde  période  surviennent  ordinairement  de  nouveaux  sym- 
ptômes locaux  ou  généraux  qui  ont  une  grande  importance.  La  peau  de- 
vient adhérente  à la  tumeur,  et  avant  même  que  l’adhérence  s’établisse, 
on  peut  remarquer  sur  le  tégument  une  vascularisation  de  mauvais  au- 
gure; des  groupes  de  veinules  ou  de  veines  dilatées  sillonnent  la  peau 
au  niveau  de  la  tumeur;  enfin  la  peau,  d’abord  plus  épaisse,  plus  con- 
sistante, rougit  et  s’amincit.  Les  dents  sont  ébranlées  ou  absentes,  et  à 
travers  les  alvéoles  qui  les  contenaient  font  issue  des  bourgeons  mol- 
lasses, fongueux,  violacés,  saignant  facilement.  Les  gencives  elles-mêmes 
sont  vascularisées  et  fongueuses.  Enfin  les  ganglions  sous-maxillaires, 
sus-hyoïdiens  ou  cervicaux,  suivant  le  siège  du  cancer,  sont  augmentés 
de  volume  et  indurés.  Abandonnée  à elle-même,  la  tumeur  finit  par  s’ul- 
cérer, et  dès  lors  on  ne  tarde  pas  à observer  les  symptômes  généraux 
de  la  cachexie  cancéreuse:  amaigrissement,  teinte  jaune-paille,  throm- 
boses, etc. 

Abstraction  faite  des  symptômes  mécaniques,  tels  que  gêne  de  l’ar- 
ticulation des  sons,  de  la  mastication,  de  la  déglutition  ou  même  de 
la  respiration,  le  cancer  des  mâchoires  présente  presque  toujours  des 
caractères  subjectifs  qu’on  n’observe  que  rarement  dans  les  tumeurs 
bénignes  des  maxillaires.  Ce  sont  : la  marche  rapide  du  mal  et  les  dou- 
leurs. 

La  rapidité  de  la  marche  n’est  pas  constante;  elle  fait  souvent  défaut 
dans  la  première  période,  surtout  dans  la  variété  épithéliale,  Cette  excep- 
tion à la  règle  générale  paraît  être  plus  fréquente  h la  mâchoire  inférieure  \ 


MALADIES  DES  MACHOIRES.  703 

qu’a  la  supérieure  : c’est  ainsi  qu’on  voit  des  tumeurs  véritablement 
cancéreuses  du  maxillaire  inférieur  rester  souvent  quatre  ans,  sept  ans 
môme,  comme  dans  un  cas  observé  dans  le  service  de  Verneuil,  sans 
faire  des  progrès  sensibles,  pour  s’accroître  ensuite  considérablement  en 
quelques  mois.  D’un  autre  côté,  la  rapidité  de  la  marche  n’appartient  pas 
exclusivement  au  cancer,  puisqu’elle  se  rencontre  quelquefois  dans  l’en- 
chondrome,  et  surtout  dans  le  sarcome. 

Les  douleurs  peuvent  ne  pas  exister  dans  la  première  période  de  l’affec- 
tion, mais  il  est  rare  qu’elles  ne  surviennent  pas  tôt  ou  lard.  Souvent 
locales,  lancinantes  ou  névralgiformes,  elles  sont  prises,  en  pareil  cas, 
pour  des  odontalgies  et  suivies  de  l’extraction  des  dents  supposées  ma- 
lades; d’autres  fois  elles  siègent  dans  le  voisinage,  dans  l’intérieur  de 
l’oreille  ou  en  avant  du  tragus,  pour  la  mâchoire  inférieure;  au  pourtour 
de  l’orbite,  à la  tempe  ou  à la  pommette,  pour  la  mâchoire  supérieure; 
plus  rarement  enfin  elles  peuvent  irradier  plus  loin,  au  cou,  à la  tête, 
à l’épaule,  etc. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  cancer  des  mâchoires  est  souvent  diffi- 
cile, quelquefois  impossible.  L’âge  du  malade,  l’hérédité,  la  marche 
rapide  du  mal,  les  douleurs  lancinantes,  et  par-dessus  tout  l’infection 
ganglionnaire  et  la  cachexie,  tels  sont  les  éléments  sur  lesquels  on  devra 
compter  le  plus.  Nous  avons  vu  le  peu  de  valeur  des  symptômes  phy- 
siques ; on  doit  excepter  toutefois  l’adhérence,  la  vascularisation  de  la 
peau,  enfin  l’apparition  des  prolongements  fongueux  de  la  tumeur  à tra- 
vers les  alvéoles. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  grave  comme  celui  du  cancer  en  géné- 
ral; il  est  plus  grave  pour  le  carcinome  proprement  dit  que  pour  l’épi - 
théliome. 

Traitement.  — L’extirpation  de  la  tumeur  avec  résection  partielle  ou 
totale  de  1 os  est  le  seul  traitement  qui  convienne  à la  maladie. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  serait  extrêmement  vasculaire,  animée  de 
battements  très-marqués,  avec  souffle,  on  devrait,  à l’exemple  de  Ver- 
neuil, pratiquer  dans  une  première  opération  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  et  ne  procéder  que  plus  tard  à la  résection.  Dans  le  fait  observé 
pai  ce  chirurgien,  cette  conduite  a été  suivie  d’un  succès  complet. 

g.  Angiomes.  — Existe-t-il  des  tumeurs  exclusivement  vasculaires  des 
maxillaires?  En  dehors  des  tumeurs  érectiles  des  gencives  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  nous  n’hésitons  pas  à répondre  par  la  négative  ; les  faits 
qu  on  est  dans  l’habitude  de  citer  comme  des  exemples  de  tumeurs  ané- 
vrysmales ou  anevrysmatiques , d’anévrysme  des  os  maxillaires , ne  nous 
paraissant  pas  suffisamment  probants.  Dans  les  uns,  il  s’agit  bien  évi- 
demment de  sarcomes  ou  de  cancers  très-vasculaires;  dans  les  autres 
c doute  peut  être  permis,  mais  l’examen  anatomique  est  toujours  trop 
incomplet  pour  rendre  possible  toute  affirmation  catégorique.  Il  est 
c u reste,  a remarquer  que  ces  prétendues  tumeurs  vasculaires , déjà  très- 
rares  auparavant,  sont  devenues  introuvables  depuis  que,  grâce  aux  pro 
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grès  de  la  micrographie,  l’examen  anatomo-pathologique  est  lui-même 
devenu  plus  exact  et  plus  rigoureux. 

h.  Lipomes.  — L’existence  de  lipomes  des  maxillaires  est  également 
contestée.  On  cite,  cependant,  deux  cas  de  lipome  du  maxillaire  supé- 
rieur : le  premier  présenté  à la  Société  anatomique  par  Viard,  en  1850 
le  second  à la  Société  de  biologie  par  Triquet,  en  1851.  Les  deux  pièces 
avaient  été  prises  sur  le  cadavre. 

§ — lésion»  vitales  et  organiques  de  l'articulation  teroporo  maxillaire. 

1°  Arthrites. 

A. .  Arthrite  aigue.  L inflammation  aiguë  simple  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  est  une  affection  des  plus  rares.  L’arthrite  trauma- 
tique, en  dehors  des  plaies  pénétrantes  de  l’articulation,  est,  on  peut  le 
dire,  inconnue,  malgré  la  fréquence  des  traumatismes  qui  paraîtraient 
de  nature  à lui  donner  naissance  (coups,  chutes  sur  le  menton,  etc.). 
L’arthrite  rhumatismale  vraie,  liée  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  n’est 
pas  plus  fréquente;  on  n’en  trouve  pas  une  seule  observation  dans  l’ou- 
vrage du  professeur  Bouillaud. 

Quant  aux  arthrites  par  propagation,  consécutives  à la  périostite  simple 
ou  phosphorée  des  mâchoires,  à la  périostite  du  temporal  et  à l’ostéo- 
périostite  du  plancher  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  du  tympan,  elles 
ont  déjà  été  signalées  comme  une  complication  de  ces  maladies. 

B.  Arthrite  subaiguë  ou  chronique.  — Signalée  et  décrite,  dès  1785, 
par  Sandifort  dans  ses  Exercitationes  academicœ,  cette  affection  a été 
plus  récemment  étudiée  par  Adams  (de  Dublin). 

L arthrite  sèche  ou  déformante  de  l’articulation  temporo-maxillaire 
se  présente  sous  deux  formes  très-différentes  : tantôt  elle  est  isolée  et 
n’occupe  exclusivement  que  l’articulation  des  mâchoires;  tantôt,  au  con- 
traire, d’autres  articulations  sont  en  même  temps  envahies.  Le  plus 
souvent,  du  reste,  l’arthrite  sèche  temporo-maxillaire  n’est  isolée  qu’en, 
apparence;  presque  toujours  les  articulations  des  vertèbres  du  cou,  et  en 
particulier  celles  de  l’atlas,  sont  prises  en  môme  temps.  Enfin,  en  con- 
sultant les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  des  malades,  il  est  bien 
rare  qu’on  ne  trouve  pas  des  traces  de  la  diathèse  rhumatismale  ou 
goutteuse. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  anatomiques  sont  celles  de  l’ar- 
thrite sèche  en  général  : usure  des  fibro-cartilages  articulaires  et  du  mé- 
nisque inferarticulaire;  éburnation  des  surfaces  osseuses  qui  sont  en 
même  temps  déformées,  etc.  La  cavité  glénoïde  du  temporal  s’agrandit 
et  devient  irrégulière;  le  condyle  tend  à disparaître  et  peut  être  remplacé 
par  une  surface  osseuse,  noueuse  ou  conique;  des  stalactites  osseuses  se 
développent  au  pourtour  de  l’articulation,  dont  elles  gênent  les  mouve- 
ments; on  a vu  de  ces  stalactites  s’étendre  depuis  le  condyle  jusqu’à 


MALADIES  DES  MACHOIRES.  '0J 

l’épine  du  sphénoïde,  à la  scissure  de  Glaser,  au  bord  de  la  cavité  glé- 
noïde.  Enfin,  l’articulation  contient  souvent  des  corps  étrangers  en 
nombre  variable;  on  en  comptait  une  vingtaine  dans  un  cas  observé  par 
A.  V.  Haller  (cité  par  Weber). 

Symptomatologie.  — Lorsque  l’arthrite  sèche  est  isolée,  l’affection  est 
toujours  apyrétique  et  souvent  indolente  ; tout  peut  se  borner,  dans  les 
cas  les  plus  légers,  à une  crépitation  indolente  se  produisant  dans  les 
mouvements  de  la  mâchoire.  D’autres  fois  à la  crépitation  s’ajoute  une 
légère  douleur  dans  les  mouvements  et  même  un  peu  de  tuméfaction 
au  niveau  du  condyle.  La  crépitation,  habituellement  indolente,  peut,  du 
reste,  devenir  de  temps  en  temps  douloureuse  sous  l’influence  du  froid 
ou  sans  cause  connue;  en  d’autres  termes,  la  maladie  suit  une  marche 
chronique,  interrompue  de  temps  à autre  par  des  poussées  d’arthrite 
subaiguë.  Dans  les  formes  plus  graves,  les  mouvements  sont  plus  gênés  et 
s’accompagnent  de  véritables  craquements;  enfin  l’ankylose  peut  être  le 
résultat  de  la  production  de  stalactites  osseuses  périarticulaires. 

Lorsque  l’arthrite  temporo-maxillaire  coïncide  avec  des  arthrites  mul- 
tiples, il  y a souvent  de  la  fièvre;  les  mouvements  sont  gênés  ou  rendus 
impossibles  par  la  douleur;  la  région  temporo-maxillaire  est  gonflée  et 
douloureuse.  L’inflammation  peut  se  résoudre  avec  une  grande  rapidité, 
sans  laisser  après  elle  aucune  trace  apparente,  mais  on  peut  s’attendre 
à ce  que  l’articulation  soit  envahie  de  nouveau;  ce  n’est  souvent  qu’après 
plusieurs  poussées  consécutives  qu’on  observe  la  crépitation  et  la  gêne 
des  mouvements  symptomatiques  de  l’arthrite  sèche. 

Les  poussées  d’arthrite  subaiguë  sont  souvent  accompagnées,  en  pareil 
cas,  de  faux  torticolis  ou  de  contracture  douloureuse  des  muscles  du  cou, 
symptomatique  d’arthrite  vertébrale  concomitante. 

Le  traitement  est  celui  de  l’arthrite  en  général.  On  verra  bientôt  quelle 
doit  être  la  conduite  du  chirurgien  lorsque  la  maladie  a déterminé  une 
ankylosé  plus  ou  moins  complète,  et  par  suite  la  constriction  des  mâ- 
choires. 

2°  Constriction  des  mâchoires. 

On  désigne  indifféremment,  sous  le  nom  de  constriction  ou  de  resserre- 
ment des  mâchoires , un  symptôme  qui  consiste  dans  la  perte  complète  ou 
.incomplète  du  mouvement  d’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure. 

La  constriction  des  mâchoires  est  passagère  ou  permanente.  Dans  le 
premier  cas,  elle  reconnaît  pour  cause  immédiate  la  contracture  des 
muscles  élévateurs  de  la  mâchoire,  et  plus  particulièrement  du  masséter. 
Rarement  cette  contracture  est  idiopathique ; on  l’observe  alors  plus  parti- 
culièrement chez  les  femmes  hystériques,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
rencontrer  quelques  cas.  Chez  une  jeune  femme  de  trente  ans,  l’affection 
avait  débuté  brusquement  après  une  suppression  déréglés;  elle  s’était 
ensuite  reproduite  pendant  quatre  mois  à chaque  époque  menstruelle. 
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Le  plus  souvent  la  contracture  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire 
est  symptomatique  des  irritations  de  cause  dentaire,  telles  que  la  carie, 
l’éruption  dillicile  des  dents,  les  inclusions  dentaires,  l’arthrite  lemporo- 
maxillaire,  la  présence  de  corps  étrangers  ou  de  séquestres  dans  l’épais- 
seur de  la  mâchoire. 

Ces  contractures  disparaissent  avec  la  cause  qui  leur  a donné  nais- 
sance. Or,  parmi  les  causes  que  nous  avons  signalées,  il  en  est  deux  qui 
passent  souvent  inaperçues  et  sur  lesquelles  l’attention  doit  toujours  être 
éveillée  dans  les  cas  d’un  diagnostic  douteux:  ce  sont  l’éruption  difficile 
de  la  dent  de  sagesse  et  la  présence  de  corps  étrangers  dans  l’épaisseur 
du  maxillaire. 

La  constriction  permanente  des  mâchoires  est  un  accident  autrement 
grave,  dont  le  mécanisme  et  le  traitement  sont  cependant  aujourd’hui 
bien  connus. 

SARAZlN,  De  la  constriction  des  mâchoires  au  point  de  vue  de  ses  causes  et  de  son  trai- 
tement, thèse  de  Paris,  1855.  — Esmarcii,  Du  traitement  du  resserrement  des 
mâchoires  par  la  création  d'une  fausse  articulation  de  la  mâchoire  inférieure,  trad. 
par  Verneuil  ( Arch . gén.  de  med. , 5e  série,  1 860,  t.  XV,  p.  174).  — Clavette, 
Du  resserrement  des  mâchoires,  thèse  de  Paris,  1860.  — Mathé,  Recherches 
sur  les  résultats  fournis  par  les  procédés  d’Esmarch  et  de  Rizzoli,  thèse  de  Paris, 

1 866.  — Dü'PLAY,  Du  resserrement  permanent  des  mâchoires  et  de  son  traitement 
par  les  procédés  d’Esmarch  et  de  Rizzoli  (Arch.  gén.  de  méd.,  6e  série,  1 864, 
t.  IV,  p.  464).  — Berrut,  De  la  constriction  permanente  des  mâchoires  et  des 
moyens  d’y  remédier,  thèse  de  concours,  Paris,  1866. 

Pathogénie  et  Mécanisme.  — D’après  la  cause  qui  lui  a donné  nais- 
sance, la  constriction  des  mâchoires  peut  être  divisée  en  : a.  constric- 
tions  musculaires  ; b.  constrictions  cicatricielles  ; c.  constructions  par  un- 
kylose. 

a.  Constrictions  de  cause  musculaire.  — Dans  cette  variété,  il  n’y  a plus 
simple  contracture  des  muscles  élévateurs  sans  altérations  de  structure, 
mais  dégénérescence  fibreuse,  partielle  ou  totale  de  ces  organes,  et  ré- 
traction consécutive.  La  rétraction  musculaire  est  rarement  la  cause 
unique  de  la  constriction  des  mâchoires;  rarement  même  elle  joue  le 
rôle  principal,  le  plus  souvent  elle  n’existe  qu’à  l’état  de  complication 
secondaire,  soit  de  la  constriction  cicatricielle,  soit  de  la  constriction  par 
ankylosé. 

Cette  rétraction  a toujours  pour  siège  le  masséter;  elle  est  plutôt  admise  . 
théoriquement  que  démontrée  pour  le  temporal  et  le  ptérygoïdien  interne. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a signalé  comme  cause  de  constriction  des 
mâchoires  la  rétraction  du  buccinateur  consécutive  à la  paralysie  faciale; 
l en  aurait  observé  plusieurs  cas,  dont  un  se  trouve  reproduit  dans  la 
Lèse  de  Berrut. 

n.  Constrictions  cicatricielles.  — La  forme  cicatricielle  est,  sans  contre- 
dit, la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  la  constriction  des  mâ- 
choires. Les  cicatrices  qui  en  sont  les  agents  succèdent  presque  toujours 
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à la  stomatite  ulcéreuse  de  cause  mercurielle  ou  autre,  ou  à la  gangrène 
de  la  bouche.  Elles  siègent  à la  face  interne  de  la  portion  intermaxillaire 
de  la  joue,  et  établissent  souvent  des  adhérences  entre  les  parties  molles 
et  la  face  externe  de  la  mâchoire  inférieure  ou  des  deux  mâchoires, 
qu’elles  retiennent  par  des  ponts  ou  des  bandes  fibreuses,  fibro-carti- 
lagineuses  ou  môme  osseuses.  Ces  espèces  de  fausses  ankylosés  sont  plus 
fréquente^  et  plus  graves  à la  partie  postérieure  qu’à  la  partie  antérieure 
où  le  sillon  gingivo-buccal  est  plus  profond  et  plus  accessible.  L’étendue 
de  ces  brides  est  éminemment  variable  comme  leur  consistance  ; il  peut 
n’en  exister  qu’une,  deux,  trois,  à la  face  interne  de  la  joue,  comme  aussi 
toute  une  moitié  ou  les  trois  quarts  de  la  mâchoire  et  de  la  partie  corres- 
pondante de  la  joue  peuvent  être  occupes  par  du  tissu  cicatriciel. 

c.  Constrictions  par  ankylosé. — L’ankylose  est  fibreuse  ou  osseuse,  péri- 
phérique ou  centrale.  L’ankylose  fibreuse  paraît  être  le  plus  souvent  con- 
sécutive à des  contusions  de  l’articulation  ; c’est  après  des  chutes  sur  le 
menton  qu’elle  a été  observée  par  Y.  Mott,  Guyon,  et  par  nous-même 
chez  un  jeune  étudiant  en  médecine.  Elle  est  ordinairement  incomplète, 
et  permet  quelques  mouvements,  parfois  même  assez  étendus  pour  que 
l’alimentation  n’en  soit  pas  gênée  d’une  manière'  fâcheuse.  Elle  était 
double  dans  le  cas  de  Guyon. 

L’ankylose  osseuse  périphérique,  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de 
mentionner  en  parlant  de  l’arthrite  sèche,  est  rare.  On  en  trouve  cepen 
dant  un  certain  nombre  d’exemples  dans  la  thèse  de  Sarazin  et  dans 
l’ouvrage  de  Heath.  Enfin,  Larrey  (de  Toulouse),  S.  Cooper,  Percy,  Cru- 
veilhier,  Payan  (d’Aix),  ont  rencontré  des  exemples  d’ankylo&e  osseuse 
centrale,  de  fusion  osseuse  du  condyle  et  de  la  cavité  glénoïde  du  tem- 
poral. L’affection  était  bilatérale  dans  tous  les:  cas,  excepté  dans  celui 
de  Cruveilhier;  elle  était  généralisée  à toutes  les  articulations  dans  ceux 
de  Larrey,  Samuel  Cooper  et  Percy. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — La  constriction  des  mâchoires  peut 
exister  à des  degrés  divers  : dans  les  cas  légers,  les  arcades  dentaires 
peuvent  encore  s’écarter  de  quelques  centimètres,  de  sorte  que  l’alimen- 
tation n’est  pas  compromise;  dans  d’autres  cas,  les  dents  sont  mainte- 
nues au  contact,  ou  même  l’une  des  arcades  se  trouve  située  en  arrière 
de  l’arcade  dentaire  opposée.  On  comprend  facilement  la  difficulté  qui 
en  résulte  pour  l’alimentation  et  le  danger  de  suffocation  dans  le  cas  de 
vomissement. 

Le  diagnostic  des  causes  de  la  constriction  est  souvent  difficile.  La 
contracture  et  la  rétraction  musculaire  sont  aisées,  il  est  vrai,  à recon- 
naîLic,  en  raison  de  la  rigidité  et  de  la  dureté  caractéristiques  du  massé- 
ter,  tendu  comme  une  corde.  Le  chloroforme,  en  montrant  la  persistance 
de  la  conslriction  dans  la  rétraction,  sa  disparition  dans  la  contracture 
musculaire,  permet  de  distinguer  l’un  de  l’autre  ces  deux  états  morbides, 
.dtds  nous  l’avons  déjà  dit,  la  constriction  musculaire  n’est  souvent 
qu  une  complication  des  formes  cicatricielle  et  articulairfe.  Aussi  faut-il 
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rechercher  avec  le  plus  grand  soin  s’il  n’existe  pas  des  brides,  des  adhé- 
rences cicatricielles,  et,  dans  ce  cas,  s’efforcer  par  un  examen  exact  et 
minutieux,  d’établir  la  part  qui  revient,  soit  à la  rétraction  musculaire, 
soit  aux  adhérences  cicatricielles  dans  la  production  du  mal. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  qu’il  n’existe  ni  cicatrices,  ni  contracture,  ni 
rétraction  musculaire,  il  s’agit  d’une  ankylosé  fibreuse  et  incomplète,  s’il 
persiste  encore  quelques  mouvements;  complète  ou  osseuse,  si  tout 
mouvement  est  aboli. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’est  grave  qu’autant  que  l’alimentation  est 
compromise.  Si  la  lésion  est  bilatérale,  elle  peut  être  atténuée  par  des 
palliatifs;  lorsqu’elle  est  unilatérale,  le  pronostic  est  encore  sérieux, 
mais  on  a de  plus  la  ressource  de  l’intervention  chirurgicale. 

Traitement.  — Le  traitement  varie  naturellement  selon  qu’il  s’agit  de 
telle  ou  telle  forme  de  la  constriction.  Les  moyens  thérapeutiques  qu’on 
peut  mettre  en  usage  sont  palliatifs  ou  curatifs. 

A.  Traitement  palliatif.  — Le  traitement  palliatif  consiste  à tourner 
l’obstacle  apporté  à l’alimentation  par  la  constriction  des  mâchoires. 
C’est  dans  ce  but  qu’on  a proposé  et  pratiqué  l’ablation  d’une  ou  de 
plusieurs  dents  ou  même  d’une  portion  de  l’arcade  alvéolaire  ou  de  la 
mâchoire  inférieure.  Ces  moyens,  exclusivement  palliatifs,  sont  aujour- 
d’hui généralement  abandonnés. 

B.  Traitement  curatif.  — Les  moyens  employés  pour  le  traitement 
curatif  de  la  constriction  des  mâchoires  peuvent  être  divisés  en  cinq 
groupes  comprenant  : a.  les  moyens  destinés  à combattre  la  contracture 
ou  la  roideur  articulaire;  b , les  moyens  mécaniques;  c.  la  section  des 
parties  molles;  d.  l’autoplastie  ; e.  la  section  osseuse. 

a.  Les  révulsifs  et  les  résolutifs,  tels  que  vésicatoires  et  applications  de 
teinture  d’iode  au  niveau  de  l’articulation  malade,  ne  doivent  être  em- 
ployés seuls  que  dans  les  cas  de  constriction  inflammatoire  chronique, 
consécutive  soit  à des  inflammations  du  voisinage,  soit  à des  trauma- 
tismes; mais  ils  peuvent  être  appliqués  très-avantageusement  comme 
adjuvants  des  moyens  mécaniques.  L’électrisation  a un  rôle  plus  consi- 
dérable; elle  peut,  selon  qu’il  s’agit  de  l’électrisation  faradique  ou  de 
l’électrisation  voltaïque,  modifier  soit  les  propriétés  physiologiques,  soit 
la  contexture  des  muscles,  et  les  ramener  à l’état  normal.  Elle  est  donc 
bien  indiquée  dans  les  cas  de  constriction  par  contracture  ou  par  rétrac- 
tion musculaire,  et  plus  spécialement  dans  la  première. 

b.  Les  moyens  mécaniques  ont  pour  but  essentiel  la  dilatation  rapide 
ou  progressive  des  mâchoires.  La  dilatation  instantanée  est  rarement 
pratiquée;  on  se  sert,  pour  l’obtenir,  d’un  levier  de  buis  qu’on  introduit 
entre  les  arcades  dentaires,  et  qui  prend  son  point  d’appui  sur  la  mâ- 
choire supérieure;  en  abaissant  de  force  le  manche  de  l’instrument,  en 
lui  imprimant  au  besoin  des  mouvements  de  latéralité,  on  peut  parvenir 
ainsi  à détruire,  soit  des  ankylosés  fibreuses  incomplètes,  soit  des  cica- 
trices peu  résistantes.  Mais,  le  plus  souvent,  ce  moyen  est  inefficace  et 
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ne  donne  que  des  résultats  peu  marqués  ou  de  peu  de  durée  ; il  a besoin, 
pour  amener  la  guérison,  d’être  suivi  de  la  dilatation  progressive. 

Cette  dernière  peut  être  pratiquée  à l’aide  d’instruments  variés  : l’éponge 
préparée,  les  coins  de  bois,  dont  on  augmente  progressivement  le  volume, 
les  instruments  plus  compliqués  de  Yalentine  Mott  et  deBrainard,  enfin 
les  divers  instruments  connus  sous  le  nom  d ’ouvr embouche.  Ces  derniers 
sont  composés  de  plaques  parallèles  qui,  placées  entre  les  dents,  s’écar- 
tent progressivement  au  moyen  d’une  vis. 

c.  Section  des  parties  molles.  — Cette  méthode  comprend  : la  section 
des  brides  cicatricielles,  et  la  section  des  muscles  ou  myotomie.  La  sec- 
tion des  brides  cicatricielles  peut  surtout  donner  de  bons  résultats  lorsque 
ces  brides  sont  verticales  et  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences  entre  la  face 
interne  de  la  joue  et  la  face  externe  des  maxillaires.  Lorsque  la  cicatrice 
est  cutanée,  ou  qu’il  existe  en  même  temps  une  large  perte  de  substance 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  joue  et  laissant  à nu  ies  arcades  den- 
taires et  les  gencives,  on  est  ordinairement  obligé  de  combiner  la  section 
des  brides  avec  l’autoplastie. 

La  section  des  muscles,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Dieulafoy 
(de  Toulouse)  en  1838,  et  ensuite  par  Müller,  Buck,  Schmidt,  Fergus- 
son  et  J.  Guérin,  est  inutile  ou  insuffisante  dans  la  majorité  des  cas;  nous 
savons,  en  effet,  que  la  rétraction  musculaire  est  presque  toujours  sym- 
ptomatique soit  de  la  constriction  cicatricielle,  soit  de  l’ankylose  fibreuse 
ou  osseuse,  complète  ou  incomplète. 

d.  Autoplaslie  combinée  avec  la  section  des  brides.  — Cette  méthode,  due 
à Rizzoli,  consiste  à déplacer  la  cicatrice  et  à l’employer,  au'  besoin, 
à combler  les  pertes  de  substance  de  la  joue.  On  en  trouvera  la  descrip-  ' 
tion  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  cet  auteur;  elle  n’est  applicable  que 
dans  les  cas  de  constriction  cicatricielle  sans  adhérences  de  la  face  in- 
terne de  la  joue,  et  dans  les  cas  où  cette  adhérence  est  compliquée  d’une 
large  ouverture  de  cette  paroi  de  la  bouche. 

e.  Section  osseuse.  — L’idée  de  la  résection  partielle  du  maxillaire  infé- 
rieur dans  le  cas  d’ankylose  temporo-maxillaire  n’est  pas  nouvelle.  Elle 
avait  déjà  été  pratiquée  en  1832  par  Baroni  en  Italie,  lorsque  Bérard  en 
émit  l’idée  en  France  en  1837,  et  Carnochan  en  Amérique,  vers  1SÙ0. 
Mais  jusqu’en  1 854  les  divers  auteurs  qui  se  préoccupèrent  de  la  question 
l’envisageaient  à des  points  de  vue  différents.  Les  uns,  comme  Baroni, 
n’avaient  d’autre  but  que  de  rendre  possible  l’alimentation  ou  plutôt 
1 introduction  des  aliments;  d’autres,  comme  Bérard,  Carnochan  et 
Richet,  rêvaient  ta  formation  d’une  pseudarthrose  sans  lieu  déterminé 
ou  ayant  son  siège  au  col  du  condyle, 

C est  à Rizzoli  (de  Bologne)  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier 
nettement  indiqué  le  but  de  la  méthode  nouvelle  et  le  moyen  de  l’at- 
teindre. Cette  méthode  consiste  à établir  une  pseudarthrose  en  avant  des 
adhérences,  et  à rendre  ainsi  la  mobilité  à la  portion  non  ankylosée  du 
maxillaire  inférieur.  C’est  à tort  que  l’invention  de  la  méthode  a été  attri- 
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buée  a Esmarch;  le  mémoire  de  ce  dernier  n’a  paru  qu’en  1S59,  tandis 
que  le  premier  mémoire  de  Rizzoli  a été  publié  dans  le  Bulletin  de  l'Aca- 
démie des  sciences  de  l’Institut  de  Bologne,  en  1858.  Quant  à l’argument 
tiré  de  la  communication  de  l’idée  d’Esmarch  au  congrès  de  Gœttingue 
en  1854,  il  suffit,  pour  en  faire  justice,  de  faire  remarquer  qu’il  n’en  est 
pas  fait  mention  dans  les  Comptes  rendus. 

La  méthode  de  Rizzoli  comprend  deux  procédés  : le  procédé  de  Rizzoli 
et  le  procédé  d’Esmarch. 

Procédé  de  Rizzoli.—  La  commissure  des  lèvres  étant  écartée  de  ma- 
nière à pouvoir  inciser  la  muqueuse  dans  le  sillon  gingivo-buccal,  et  le 
maxillaire  ainsi  mis  à nu,  Rizzoli  glisse  la  branche  non  coupante  de  son 
ostéotome  le  long  de  la  face  iuterne  du  maxillaire  j usqu’au-dessous  de  son 
bord  inférieur,  qu’il  contourne;  puis,  appliquant  la  branche  coupante  de 
l’instrument  sur  la  face  antérieure  de  l’os,  il  le  sectionne  d’un  seul  coup 
d’avant  en  arrière.  L’opération  peut  également  être  pratiquée,  soit  avec 
une  forte  pince  de  Liston,  soit  avec  la  scie  à chaîne. 

Procédé  d’Esmarch.  — Au  lieu  de  faire  une  section  simple,  Esmarch 
circonscrit  entre  deux  traits  de  scie  une  portion  de  l’os  qu’il  resèque. 
Les  deux  sections  sont  ordinairement  verticales;  cependant  Bruns,  Wa- 
gner et  Heath,  au  lieu  d’enlever  un  segment  quadrilatère,  ont  mieux  aimé 
circonscrire  un  fragment  triangulaire  à base  inférieure  ou  supérieure, 
afin  de  prévenir  la  coaptation  et  la  soudure  des  deux  fragments. 

Les  résultats  immédiats  de  l’opération  ne  diffèrent  pas,  quel  que  soit 
le  procédé  employé;  la  réaction  est  modérée,  il  y a peu  de  gonflement  et 
de  douleur. 

, Les  résultats  définitifs  doivent  être  examinés  au  point  de  vue  fonction- 
nel et  au  point  de  vue  de  la  mortalité. 

Au  point  de  vue  du  rétablissement  des  mouvements,  l’avantage  est  en 
faveur  du  procédé  de  Rizzoli  : les  fragments  se  réunissent  par  un  tissu 
fibro-muqueux,  et  non  par  du  tissu  fibreux;  d’où  il  résulte  que  la  récidive 
est  moins  fréquente. 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité,  on  compte,  sur  25  observations  ras- 
semblées par  nous,  pour  le  procédé  de  Rizzoli,  3 morts,  1 récidive  et 
7 succès  sur  13  opérations  ; pour  le  procédé  d’Esmarch,  1 mort,  k réci- 
dives et  7 succès,  sur  12  opérations.  Le  nombre  des  morts  semblerait 
donc  être  plus  considérable  dans  le  procédé  de  Rizzoli.  Mais  il  faut  re- 
marquer que  l’un  des  opérés  par  ce  procédé  est  mort  de  scarlatine,  et  les 
deux  autres,  ainsi  que  celui  opéré  parle  procédé  d’Esmarch,  d’infection 
purulente. 

ARTICLE  III. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  MAXILLAIRES. 

1°  Résection  du  maxillaire  supérieur.  — La  résection  du  maxillaire  su- 
périeur est  totale  ou  partielle , permanente  ou  temporaire . 
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a.  Résection  totale.  — Indiquée  par  Lizars  (d’Edimbourg)  en  1826,  la 
resection  totale  du  maxillaire  supérieur  a été  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Gensoul  (de  Lyon)  en  1827,  et  quelques  mois  après  par  Lizars. 

Nous  n’avons  pas  à entrer  ici  dans  le  détail  des  divers  procédés  opéra- 
toires qui  sont  décrits  dans  les  Traités  de  médecine  opératoire.  Nous  nous 
contenterons  de  donner  une  idée  sommaire  de  l’opération  et  d’indiquer 
brièvement  les  avantages  des  principaux  procédés. 

L’opération  comprend  trois  temps  : dans  le  premier,  le  chirurgien  met 
à nu  le  maxillaire  dans  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  atteindre  les 
quatre  points  d’attache  de  l’os;  dans  le  second,  il  rompt,  coupe  ou  scie 
trois  de  ces  points  d’attache  représentés  : 1°  par  l’articulation  de  la  bran- 
che montante  avec  l’os  unguis  et  l’ethmoïde;  2°  par  l’articulation  de 
l’apophyse  orbitaire  de  l’os  malaire  avec  l’apophyse  orbitaire  du  frontal; 

3°  par  l’articulation  des  apophyses  palatines  entre  elles;  enfin,  dans  un 
troisième  temps,  il  rompt  par  l’abaissement  forcé  du  maxillaire  le  qua- 
trième point  d’attache  représenté  par  l’articulation  du  palatin  et  de  l’apo- 
physe ptérygoïde  et  enlève  la  mâchoire  ainsi  détachée. 

Gensoul,  dont  le  procédé  est  aujourd’hui  abandonné,  mettait  l’os  à nu 
en  taillant  un  lambeau  quadrangulaire  qu’il  rabattait  de  haut  en  bas,  et 
attaquait  les  trois  premières  attaches  avec  la  gouge  et  le  maillet.  La  sec- 
tion des  branches  supérieures  du  facial  était  inévitable  dans  ce  procédé. 

Fergusson  se  contentait  de  faire  une  incision  verticale  à la  lèvre  supé- 
rieure au  niveau  de  la  narine;  par  ce  moyen  il  évitait  la  section  des  bran- 
ches du  facial,  et  l’opération  ne  laissait  après  elle  qu’une  cicatrice  linéaire 
peu  étendue;  mais  elle  avait  le  grave  inconvénient  de  ne  mettre  la  mâ- 
choire à nu  que  fort  incomplètement,  ce  qui  rendait  très-difficile  la  sec- 
tion des  points  d’attache. 

Ces  inconvénients  sont  évités  dans  les  procédés  de  Nélaton  et  d’Alph. 
Guérin  qui,  en  prolongeant  l’incision  verticale  de  Fergusson  le  long  de 
1 aile  du  nez  dans  le  sillon  naso-génien,  et  au  besoin  le  long  du  rebord 
orbitaire  inférieur,  obtiennent  à la  fois  la  mise  à nu  complète  de  l’os  et 
une  cicatrice  peu  apparente.  Les  points  d’attache  supérieurs  (branche 
montante  et  apophyse  orbitaire  du  malaire)  sont  attaqués,  soit  avec  la 
scie  a chaîne,  soit  avec  la  pince  de  Liston;  l’inférieur  (apophyse  pala- 
tine), avec  le  dernier  instrument.  Il  suffit  ensuite,  après  avoir  préalable- 
ment incisé  la  muqueuse  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine  et  à 
1 union  de  celle-ci  avec  le  voile  du  palais,  d’imprimer  au  moyen  du  davier 
un  éneigique  mouvement  d’abaissement  à l’os  pour  détruire  son  attache 
postérieure  et  l’enlever. 

b.  La  resection  simultanée  clos  deux  maxillaires  supérieurs,  pratiquée  pour 
la  première  fois,  d’après  Velpeau,  en  1824  par  Rogers  (de  New-York),  l’a  . 
etc  plus  tard  par  Liston  (1836),  Heyfelder  (1844  et  1850),  Dieffenbach 
Maisonneuve,  Lane,  etc. 

l oin  mettre  les  os  à nu,  Heyfelder  taille  un  double  lambeau  qu’il 
releve  de  bas  en  haut  vers  le  front.  Maisonneuve  et  Dieffenbach  se  con- 
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tentèrent  de  faire  sur  la  ligne  médiane  une  incision  verticale  qui,  parlant 
de  la  racine  du  nez,  se  prolonge  jusqu’au  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure 
inclusivement;  ils  dissèquent  ensuite  les  deux  lambeaux  latéraux  comme 
dans  le  procédé  de  Nélaton  et  d’Alph.  Guérin,  puis  ils  sectionnent  les  ' 
points  d’attache  comme  dans  la  résection  d’un  seul  maxillaire,  à cette 
seule  exception  près  que  la  section  inférieure,  au  lieu  de  porter  sur  la 
voûte  palatine,  porte  sur  le  vomer. 

c.  La  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur,  déjà  pratiquée  en  1603  ; 
par  Acoluthus  (de  Breslau),  et  après  lui  par  Desault,  Garengeot,  Jourdain 
et  Dupuytren  pour  des  tumeurs  du  maxillaire,  fut  plus  tard  abandonnée 
pour  la  résection  totale,  dont  l’exécution  est  à la  fois  plus  facile,  plus 
rapide  et  plus  élégante.  Ces  avantages,  trop  appréciés  à une  certaine 
époque,  le  sont  beaucoup  moins  depuis  que  la  chirurgie  tend  à devenir 
de  plus  en  plus  conservatrice.  La  gouge  et  le  maillet  n’inspirent  plus 
autant  de  dégoût,  et  l’on  sacrifie  assez  souvent  la  rapidité  et  l’élégance  à 
l’intérét  qu’il  y a à conserver,  soit  le  plancher  de  l’orbite,  soit  la  portion 
palatine  de  l’os,  soit  une  partie  de  l’arcade  alvéolaire,  surtout  la  por- 
tion incisive. 

d.  La  résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur , dont  l’idée  première 
appartient  à Chassaignac,  et  qui  consiste  à détacher  temporairement  et 
à déplacer  une  portion  de  l’os  laissée  adhérente  aux  parties  molles,  de 
manière  à pouvoir  la  replacer  ensuite,  n’est  guère  applicable  que  pour 
l’extraction  des  polypes  naso-pharyngiens  et  des  tumeurs  du  sinus.  Ce 
n’est  donc  pas  ici  le  lieu  de  la  décrire. 

A part  certains  cas  de  tumeurs  très-vasculaires,  l’hémorrhagie  immé- 
diate, consécutive  à la  résection  du  maxillaire  supérieur,  est  générale- 
ment peu  abondante  et  facile  à maîtriser  par  les  moyens  ordinaires;  on 
est  cependant  quelquefois  obligé  d’employer  le  cautère  actuel.  Les  hé- 
morrhagies secondaires  sont  plus  graves,  elles  ont  dans  plusieurs  cas 
nécessité  la  ligature,  soit  de  la  carotide  externe,  soit  de  la  carotide  pri- 
mitive. 

La  gravité  de  l’opération  varie  selon  que  la  résection  est  totale,  double  j 
ou  partielle. 

La  guérison  est  la  règle  dans  la  résection  totale  d’un  seul  maxillaire. 
Sur  112  cas  réunis  par  Heyfelder,  on  ne  compte  que  26  insuccès.  La  sta- 
tistique de  Langenbeck  est  moins  rassurante  : sur  20  résections  totales,  ] 
dont  2 des  deux  maxillaires  simultanément,  on  compte  10  morts.  Peut- 
être  faudrait-il  chercher  les  causes  de  cette  différence  énorme  entre  les 
succès  et  les  insuccès  dans  la  tendance  assez  générale  à ne  pas  publier 
les  insuccès. 

La  résection  simultanée  des  deux  maxillaires  est  plus  grave  : elle  donne- 
U morts  sur  9 opérations,  dans  la  statistique  de  O.  Heyfelder. 

Les  résections  partielles,  au  contraire,  le  sont  beaucoup  moins  : sur 
57  cas  de  résections  plus  ou  moins  étendues,  Dieffenbach  ne  compte  pas  ! 
un  seul  cas  de  mort;  Langenbeck,  un  seul  cas  sur  27. 
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2®  Résection  du  maxillaire  inférieur.  — a.  Résection  partielle.  — L’am- 
putation méthodique  d’une  portion  de  la  mâchoire  inférieure  fut  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  le  30  novembre  1812  par  Dupuytren.  Le 
procédé  employé  par  le  chirurgien  de  l’IIôtel-Dieu  est  resté  dans  la 
science.  Il  consiste  à mettre  l’os  à nu  au  moyen  d’une  incision  verticale 
s’étendant  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  à l’os  hyoïde,  à rabattre 
les  lambeaux  latéraux  en  décollant  les  muscles,  et  à exciser  ensuite 
une  portion  de  l’os,  soit  avec  la  scie  à chaîne,  soit  avec  des  pinces  cou- 
pantes. 

Le  procédé  de  Dupuytren  n’est  applicable  qu’à  la  résection  delà  partie 
antérieure  de  l’os.  Aussi  lui  préfère-t-on,  en  général,  le  procédé  de  la  sec- 
tion horizontale  le  long  du  bord  inférieur  de  l’os;  on  décolle  ensuite  les 
parties  molles  qui  recouvrent  les  deux  faces  de  l’os,  y compris  le  périoste; 
puis  on  termine  l’opération  comme  plus  haut,  au  moyen  de  la  scie  à 
chaîne  ou  de  la  pince  coupante. 

La  résection  partielle  avec  désarticulation  unilatérale,  pratiquée  d’abord 
en  1820  par  Salm  (d’Ulm),  puis  par  Græfe,  Mott,  l’a  été  ensuite  succes- 
sivement par  Signorini,  Carnochan,  Cusack,  Liston,  Lallemand,  Lisfranc, 
Maisonneuve,  Gensoul,  etc.  La  présence  de  l’artère  maxillaire  interne, 
située  à la  face  profonde  du  col  du  condyle,  rend  cette  opération  dange- 
reuse. Aussi  bon  nombre  de  chirurgiens  adoptent-ils  de  préférence  au 
procédé  ancien,  qui  consistait  à désarticuler  directement  avec  l’instru- 
ment tranchant,  celui  de  Maisonneuve,  qui,  après  avoir  détaché  le  tendon 
du  crotaphite  et  décollé  aussi  haut  que  possible,  achève  liopération  en 
imprimant  au  fragment  artiçulaire  de  l’os  préalablement  sectionné  un 
mouvement  de  torsion  qui  rompt  les  attaches  ligamenteuses  et  permet 
de  l’extraire  sans  difficulté. 

La  résection  d’une  partie  de  la  hauteur  de  l’os  {résection  non  pénétrante 
de  Weber)  doit  être  faite  autant  que  possible  par  la  voie  buccale;  la  voie 
buccale  a également  été  recommandée  par  Rizzoli  pour  la  résection  com- 
plète, qui  n’est  praticable  que  dans  les  cas  de  nécrose. 

b.  La  résection  totale  du  maxillaire  inférieur,  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Bocca  (18/i2),  et  plus  tard  par  Signorini,  Carnochan,  Iley- 
felder,  Maisonneuve,  Pitha,  etc.,  se  trouve  ramenée  à une  double  désar- 
ticulation unilatérale  par  la  section  de  l’os  sur  la  ligne  médiane. 

L’hémorrhagie  n’est  jamais  assez  considérable  pour  devenir  inquié- 
tante. Mais  on  a à craindre  le  renversement  de  la  langue  en  arrière  par 
suite  de  la  section  des  attaches  antérieures  des  génio-glosscs.  Cet  accident 
est  sans  gravité  pendant  l’opération;  il  n’est  pas  difficile,  en  effet,  d’aller 
saisir  la  langue  renversée  et  de  la  ramener  en  avant;  pour  l’y  maintenir, 
on  la  traverse  à l’aide  d’un  fil  que  l’on  confie  à un  aide  et  qu’on  fixe,  après  • 
l’opération,  à l’un  des  points  de  suture  de  la  plaie  ou  dans  les  environs; 
on  1 enlève  ordinairement  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Dans  d’autres 
cas,  ce  n’est  plus  du  renversement  de  la  langue  qu’il  s’agit,  mais  d’un 
véritable  refoulement  : c’est  ce  qu’on  observe  lorsque  après  la  résection 
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de  1 ii  pai  lie  antérieure  du  maxillaire,  on  tente  le  rapprochement  ou  la 
suture  des  deux  fragments.  La  langue,  refoulée  par  le  rétrécissement  du  * 
plancher  de  la  bouche,  se  porte  en  arrière  et  détermine  des  symptômes 
de  suffocation  qui  disparaissent  dès  qu’on  sépare  les  fragments. 

Dans  les  résections  partielles  et  latérales,  les  fragments  tendent  à se 
rapprocher;  il  en  résulte  une  déformation  plus  ou  moins  considérable  de 
la  courbe  parabolique  de  la  mâchoire.  Pour  remédier  à cet  inconvénient, 
Nasmyth  (d’Edimbourg)  conseille  de  revêtir  les  dents  supérieures  et  infé- 
rieures de  chapeaux  de  métal.  Ce  moyen,  regardé  comme  inutile  par 
Heath,  est  jugé  plus  favorablement  par  Guyon,  qui  propose  d’utiliser  dans 
le  même  but  les  plaques  moulées  en  gutta-percha  de  Morel-Lavallée. 

La  giavité  de  1 opeiation  varie  selon  qu  il  s’agit  de  la  résection  partielle 
non  pénétiante,  de  la  resection  dans  la  continuité,  de  la  désarticulation 
unilatéiale  et  de  1 extirpation  totale;  mais  on  peut  dire,  d’une  manière 
générale,  que  la  mort  est  rarement  la  conséquence  de  l’opération. 

Sur  un  total  de  â86  cas,  réunis  par  Weber,  on  compte,  il  est  vrai, Il 
87  morts  ; mais  il  faut  remarquer  que,  sur  ces  87  cas  de  terminaison  fatale,  * 
l’opération  avait  été  nécessitée  73  fois  par  des  tumeurs  malignes,  ce  qui. 
réduit  à 1 fi  le  chiffre  de  la  mortalité  pour  les  autres  causes. 

Les  âS6  cas  se  décomposent  ainsi  : résections  non  pénétrantes,  62,  dont 
h morts  (â  pour  des  tumeurs  malignes)  ; résections  dans  la  continuité,  185,  v 
â6  morts,  dont  36  pour  tumeurs  malignes;  désarticulations  unilatérales,! 
100,  36  morts,  dont  33  pour  tumeurs  malignes;  extirpation  totale,  19, 
dont  1 mort.  * 

De  l anestlœsie  dans  la  résection  des  maxillaires.  — L’anesthésie,  dans  les  fj 
cas  de  résection  des  maxillaires,  présente  un  danger  spécial , c’est  la  pé- 1 
nétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Ce  danger  est  assez  grand 
pour  que  certains  chirurgiens  aient  renoncé,  en  pareil  cas,  à faire  bénéfi- 
cier les  malades  de  l’anesthésie,  et  pour  que  les  autres  se  soient  préoc-  I 
cupés  de  découvrir  les  moyens  de  prévenir  cet  accident.  C’est  ainsi  que  1 
Nussbauin  a proposé  et  pratiqué  la  trachéotomie  préventive,  et  que  Below  1 
a imaginé  une  canule-tampon  qui  oblitère  l’entrée  du  larynx  tout  en  per-  1 
mettant  la  libre  circulation  de  l’air  dans  la  trachée.  A ces  moyens  peu  | 
pratiques  ou  qui  compliquent  l’opération  principale,  on  doit  préférer 
ceux  aussi  simples  que  faciles  dont  l’idée  et  l’application  appartiennent  F 
au  professeur  Yerneuil  (1). 

Empêcher  la  pénétration  du  sang  soit  dans  la  cavité  buccale,  soit  dans  I 
la  cavité  phaiyngienne,  tel  est  le  but  à atteindre.  Verneuil  y parvient 
pai  des  piocédés  différents,  suivant  qu'il  s’agit  de  la  mâchoire  supérieure  : 
ou  de  la  mâchoire  inférieure.  Pour  la  mâchoire  supérieure,  il  pratique  le 
tamponnement  postérieur  des  fosses  nasales,  et  s’oppose  ainsi  au  passage  ^ 
du  sang  dans  le  pharynx;  pour  prévenir  son  passage  dans  la  bouche,  ] 
il  modifie  le  manuel  opératoire  de  manière  à n’ouvrir  la  cavité  buccale,  1 


(1  Archives  générales  de  médecine,  1870,  vol.  II,  p.  386. 
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à n’inciser  la  muqueuse  qu’au  dernier  moment,  lorsque  le  maxillaire,  déjà 
séparé  de  ses  attaches  supérieures,  ne  tient  plus  que  par  l’apophyse  pléry- 
goïde;  le  temps  nécessaire  pour  terminer  l’opération  est  alors  assez  court 
pour  que  le  sang  qui  tombe  dans  la  bouche  ne  puisse  plus  donner  lieu 
à aucun  accident. 

C’est  encore  par  un  changement  analogue  apporté  au  manuel  opéra- 
toire qu’il  prévient  l’introduction  du  sang  dans  la  bouche,  dans  la  résec- 
tion du  maxillaire  inférieur.  La  muqueuse  buccale  n’est  ouverte  qu’après 
que  les  parties  molles  ont  été  décollées  des  deux  faces  du  maxillaire  dans 
toute  l’étendue  à réséquer;  encore  alors  ne  l’ouvre-t-il  que  dans  l’éten- 
due nécessaire  au  passage  de  la  scie  à chaîne  au  moyen  du  bec  de  la 
sonde  cannelée.  On  opère  ainsi  sous  le  chloroforme  avec  une  sécurité 
qui  n’a  rien  à envier  à celle  que  l’on  a lorsqu’on  opère  dans  les  régions 
les  moins  dangereuses. 


CHAPITRE  XI 

MALADIES  DE  LA  LANGUE 

Les  affections  chirurgicales  de  la  langue  ont  sans  doute  attiré  de  tout 
temps  l’attention  des  praticiens,  cependant  on  peut  dire  que  l’étude  vrai- 
ment complète  de  ces  affections  est  de  date  toute  moderne.  Malgré  quel- 
ques travaux  sur  les  maladies  de  la  langue  en  général,  la  science  ne  pos- 
sédait encore  aucun  ouvrage  spécial  sur  la  matière,  lorsque  Fairlic 
Clarke  fit  paraître  en  1873  un  Traité  des  maladies  de  la  langue , dans 
lequel  l’auteur  a présenté  d’une  manière  à peu  près  complète  l’état  de 
nos  connaissances,  en  consignant  les  résultats  de  son  expérience  et  de  sa 
pratiquepersonnelle. 

HEISTER,  Delingua  sana  et  œgra.  Altdorfii.  1716.  — LâSSUS,  De  morbis  linguce , 
thèse  du  Collège  de  chirurgie.  Paris,  1765.  — Ant.  Louis,  Mémoire  physiolo- 
gique et  pathologique  sur  la  langue,  iu  Mém.  de  l' Acad,  de  cliir.,  Paris,  1 774,  t.  V, 
p.  486.  — Breidenstein,  De  morbis  linguce.  Erlangæ,  1791.  • — Riondel,  Dis- 
sertation sur  les  maladies  de  la  langue,  thèse  de  Montpellier,  1813.  — • LécÙssan, 
Dissertation  sur  les  maladies  de  la  langue , thèse  de  Paris,  1849,  nH  261.  — 

Earle,  On  Diseases  of  lhe  Tongue,  in  Med.-Çhir.  Trans.,  1 822,  t.  XII,  p.  283. 

Johnson,  Diseases  of  lhe  Tongue,  in  Med.-Chir.  Review,  1843,  t.  XLI1L  p.  537. 

Beau  regard,  Des  affections  chirurgicales  de  la-  langue,  thèse  de  Strasbourg,  1 8 47. 
Eairlie  Clarke,  Treatise  of  lhe  Diseases  of  lhe  Tongue.  London,  1873.° — Paul 
Hycord,  Des  maladies  chirurgicales  de  la  langue  ( Arch . gén.  de  méd-,  sept.  1 873). 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  LANGUE. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  langue  sont  assez  rares,  du  moins  en 
tant  que  lésions  uniques  et  indépendantes  de  celles  des  organes  voisins. 
Cette  immunité  relative  s’explique  très-bien,  du  reste,  par  la  situation 
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de  cet  organe  et  par  la  protection  que  lui  offrent  les  arcades  dentaires. 
Nous  traiterons  d’abord  des  plaies  de  la  langue , puis  des  corps  étrangers . 

1°  Plaies. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  diviser  les  plaies  de  la  langue  en 
plaies  par  instruments  piquants , tranchants  ou  contondants.  Celles  qui  sont 
produites  par  des  armes  à feu  se  rattachent  à cette  dernière  catégorie; 
mais,  dans  ce  cas,  la  lésion  se  borne  rarement  à la  langue  seule;  elle 
s’accompagne  presque  toujours  de  délabrements  tels  du  côté  de  la 
bouche  et  des  organes  voisins,  qu’elle  n’est  plus,  pour  ainsi  dire,  que 
secondaire. 

Les  piqûres  sont  assez  rares,  et  ne  présentent  d’ordinaire  aucune  gravité; 
les  astringents,  la  glace,  aidés  du  repos  de  la  langue,  suffisent  en  général 
pour  en  amener  la  guérison. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants , tels  que  couteaux,  ciseaux,  ne 
s obseivent  guère  plus  souvent  que  les  précédentes;  le  plus  ordinaire- 
ment la  lésiôn  résulte  de  la  pression  exercée  par  les  dents  dans  le  rap- 
prochement brusque  des  mâchoires,  la  langue  se  trouvant  prise  entre  les 
arcades  dentaires,  qui  agissent  alors  à la  fois  comme  instruments  tran- 
chants et  contondants.  Cet  accident  peut  se  rencontrer  dans  les  con- 
ditions ordinaires  de  la  mastication;  il  peut  être  également  produit  par 
la  pression  prolongée  d’une  dent  pointue  ou  d’un  chicot  sur  la  surface 
linguale.  Quelquefois  aussi  la  langue  sera  surprise  entre  les  dents  au 
moment  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  le  menton;  mais  le  plus  habi- 
tuellement on  observe  ces  blessures  à la  suite  d’attaques  convulsives,  soit 
chez  les  tétaniques,  soit  surtout  chez  les  épileptiques.  A l’exception  de 
celles  déterminées  par  un  chicot  et  situées  sur  les  parties  latérales  de  la 
langue,  ces  différentes  plaies  occupent  généralement  la  partie  antérieure 
et  libre  de  l’organe. 

a.  Les  morsures  produites  pendant  la  mastication  sont  toujours  peu 
graves;  ce  sont  de  simples  contusions  ou  des  plaies  superficielles  n’inté- 
ressant que  la  muqueuse  en  partie  ou  en  totalité.  Comme  symptômes,  on 
constate  une  plaie  plus  ou  moins  irrégulière,  donnant  lieu  à un  léger  écou- 
lement de  sang,  déterminant  une  douleur  assez  vive  et  n’apportant  qu’une 
gêne  légère  et  momentanée  à la  mastication.  Ces  plaies  guérissent  rapi- 
dement et  par  le  simple  repos  de  la  langue. 

h.  Les  plaies  qui  surviennent  h la  suite  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur 
le  menton  peuvent  être  plus  sérieuses  et  intéresser  même  toute  l’épais- 
seur des  tissus  saisis  entre  les  dents  : c’est  ce  qui  eut  lieu  chez  les  deux 
enfants  observés  par  Wilkes  (1)  et  Branca  (2).  Dans  ces  cas,  la  plaie  était 
telle  que  la  partie  antérieure  de  la  langue  constituait  un  véritable  lambeau 

• 

(1)  Union  mcd.,  1860,  t.  III,  p.  492. 

(2)  Archives  gén.  de  mcd.,  2e  série,  t.  VII,  p.  408 
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I flottant  qui  gênait  la  succion  et  la  mastication;  la  réunion  put  être  faite 
et  fut  suivie  du  plus  heureux  résultat. 

c.  Enfin,  les  morsures  qu’on  observe  à la  suite  des  convulsions  téta- 
niques ou  épileptiques  sont  de  beaucoup  les  plus  graves.  Au  moment  de 
ces  accès,  la  contraction  spasmodique  est  telle  que  la  langue,  brusque- 
ment saisie  entre  les  dents,  se  trouve  comme  écrasée,  et  qu’il  en  résulte 
une  plaie  irrégulière,  intéressant  les  deux  faces  et  les  bords  de  l’organe. 
Cette  plaie  contuse  n’occupe  en  général  qu’une  partie  de  l'épaisseur  des 
tissus  ; dans  quelques  cas  cependant,  la  partie  antérieure  peut  être  presque 
complètement  détachée  : c’est  ce  qui  arriva  chez  un  tétanique  dont  Bouis- 
son  (1)  rapporte  l’histoire.  Pendant  un  accès  de  trismus,  dit  cet  auteur, 
la  langue  fut  tellement  serrée  entre  les  incisives  qu’il  en  résulta  une  sorte 
d’écrasement  linéaire  de  l'organe.  Eu  général,  ces  plaies  ne  donnent  pas 
lieu  à des  hémorrhagies  inquiétantes,  soit  par  ce  fait  même  que  ce  sont 
des  plaies  contuses,  soit  parce  que  la  blessure  est  située  dans  un  point 
où  les  artères  approchent  de  leur  terminaison. 

Les  plaies  par  morsure  se  cicatrisent  facilement,  malgré  les  conditions 
fâcheuses  dans  lesquelles  elles  se  produisent.  La  réunion  immédiate  est 
rare;  le  plus  habituellement  il  y a suppuration,  et  la  guérison  survient 
au  bout  de  quelques  jours.  Dans  quelques  cas , l’inflammation  peut 
être  assez  intense  pour  déterminer  une  véritable  glossite  et  s’étendre 
même  à toute  la  muqueuse  buccale.  Il  suffira  alors  de  recourir  aux 
lavages  répétés  de  la  bouche,  aux  injections  émollientes  et  aux  garga- 
rismes adoucissants,  pour  voir  disparaître  peu  à peu  tous  ces  acci- 
dents. 

Il  est  rare  de  ne  rencontrer  qu’une  seule  plaie  de  ce  genre  chez  les  épi- 
leptiques; le  plus  souvent  ces  malheureux  ont  la  langue  comme  labourée 
de  cicatrices,  dont  la  coloration  blanchâtre  et  la  forme  déprimée  tran- 
chent sur  les  tissus  environnants.  Dans  ces  cas,  on  observe  parfois  un 
véritable  sillon  d’une  profondeur  variable  qui  divise  la  langue  en  deux 
parties;  l’antérieure  peut  devenir  le  siège  d'un  gonflement  tel  qu’il  rende 
la  mastication  très-difficile  et  détermine  alors  une  véritable  infirmité. 
Maisonneuve  (2)  fut  obligé  de  pratiquer  l’ablation  de  toute  cette  portion 
ainsi  hypertrophiée  chez  un  malade  de  Bicêtre. 

Toutes  les  plaies  de  la  langue  peuvent  présenter  quelques  com- 
plications; les  plus  importantes  sont  Y hémorrhagie  et  la  blessure  des 
nerfs.  Cette  dernière  complication  n’est  signalée  par  aucun  auteur,  et 
pourtant  elle  a dû  se  présenter  dans  les  cas  surtout  de  séparation  presque 
complète  de  la  langue.  Que  doit-on  conclure  de  ce  silence  ? De  deux 
choses  1 une,  ou  que  le  rapprochement  des  deux  extrémités  nerveuses  se 
produit  avec  une  rapidité  et  une  perfection  telles  qu’il  n’est  pas  possible 
d apprécier  d’altération  notable  dans  la  motilité  ou  la  sensibilité  de  l’or- 

(1)  Diclionn.  encyclop.,  2®  série,  t.  I,  p.  391. 

(2)  Thèse  de  concours  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1 8 A 8 • 

IV.  — (iù 


"78  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

gane,  ou  bien  que  la  perte  de  ces  propriétés  est  localisée  à une  portion  si 
restreinte  de  la  langue  qu’elle  passe  inaperçue. 

Quant  à l’hémorrhagie,  elle  a été  notée  dans  un  certain  nombre  d’ob- 
servations, depuis  la  simple  piqûre  jusqu’aux  plaies  les  plus  étendues. 
Ordinairement  peu  abondante  et  favorablement  combattue  par  les  astrin- 
gents, la  glace,  la  compression  directe,  elle  est  parfois  assez  considérable 
pour  réclamer  une  intervention  plus  énergique.  On  pourra  alors  se  servir 
d’une  boulette  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  et  portée  au 
fond  de  la  plaie  légèrement  débridée  et  agrandie,  ou  bien  encore,  comme 
le  fit  Brasdor,  éteindre  un  stylet  rougi  au  feu  dans  le  trajet  de  la  piqûre 
ou  à la  surface  de  la  plaie.  L’écoulement  persiste-t-il,  il  sera  bon  de  com- 
primer les  deux  carotides  primitives,  tout  en  maintenant  l’agent  hémo- 
statique sur  la  blessure,  afin  de  faciliter  la  formation  d’un  caillot  solide. 
Enfin  on  aura  recours  à la  ligature,  qui  devra  toujours  être  préférée  toutes 
les  fois  qu’il  sera  possible  d’apercevoir  le  vaisseau  divisé. 

Que  doit-on  faire  lorsque  la  partie  antérieure  de  la  langue  est  plus 
ou  moins  complètement  séparée  du  reste  de  l’organe?  Cette  question, 
qui  peut  paraître  oiseuse,  cependant  n’a  été  complètement  élucidée 
que  dans  ces  dernières  années.  Sans  doute,  de  tout  temps  les  chirur- 
giens ont  admis  la  nécessité  de  rapprocher  les  lambeaux  afin  d’obtenir 
une  réunion  aussi  immédiate  que  possible;  aussi  la  suture  est-elle  con- 
seillée dans  les  plaies  d’une  étendue  considérable.  Mais  lorsque  la  partie 
détachée  ne  tient  plus  que  par  un  faible  pédicule,  doit-on  perdre  tout 
espoir  de  réunion  et  enlever  la  portion  ainsi  séparée  ou  l’abandonner  à 
elle-même?  Bérenger-Féraud  (1)  a attiré  tout  particulièrement  l’attention 
sur  ce  point,  et  a pu  réunir  onze  cas  de  tentatives  de  conservation  de  la 
langue  au  moyen  de  la  suture  immédiate.  De  l’étude  de  ces  différents 
cas,  l’auteur  conclut  que  la  réunion  de  la  langue  presque  entièrement 
séparée  est  assez  facile  et  doit  toujours  être  tentée  par  le  chirurgien. 
Il  donne  la  préférence  à la  suture  entrecoupée,  et  conseille  de  ne  pas 
craindre  de  multiplier  les  points  de  suture,  et  d’en  mettre  à la  fois  sur  la 
face  supérieure  et  la  face  inférieure  de  la  langue,  lorsque  toute  l’épaisseur 
de  l’organe  a été  intéressée. 


2°  Corps  étrangers. 

A la  suite  de  certaines  plaies,  et  surtout  à la  suite  des  blessures  par 
armes  à feu,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  l’épaisseur  de  la  langue 
des  corps  étrangers  de  diverse  nature.  Ces  corps  peuvent  être  groupés  en 
deux  catégories  : les  uns  viennent  du  dehors  et  sont  complètement  étran- 
gers à l’organisme  (balles,  portions  de, projectile,  éclats  de  bois,  etc.);  les 
autres  viennent  de  la  cavité  buccale  (esquilles,  fragments  de  dents). 

Quelle  que  soit  la  nature  du  corps  étranger,  on  peut  être  appelé  à con- 

(t)  Gazelle  des  hôpitaux,  1870,  n°  53  et  suiv. 
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stater  sa  présence  dans  la  langue,  soit  à l’instant  môme  de  l’accident,  soit 
à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  production  de  la  blessure. 
Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles;  l’exploration  de  l’or- 
gane blessé  avec  les  doigts  et  les  instruments,  jointe  à la  douleur,  à la 
gêne  de  la  prononciation,  au  gonflement,  à la  sensation  d’un  corps 
dur  et  résistant,  ne  saurait  laisser  longtemps  le  chirurgien  dans  l’in- 
certitude. 

Dès  lors  l’extraction  du  corps  étranger  doit  être  faite  immédiatement. 
Cette  petite  opération,  en  général  facile,  présente  parfois  quelques  diffi- 
cultés, et  il  est  nécessaire  de  débrider  afin  de  pouvoir  saisir  le  corps 
étranger  avec  des  pinces;  une  fois  celui-ci  enlevé,  on  panse  la  plaie 
■comme  si  elle  était  simple. 

Dans  quelques  cas,  le  corps  étranger  séjourne  plus  longtemps  dans  l’é- 
paisseur de  la  langue,  soit  qu’il  ait  été  méconnu,  soit  qu’il  n’ait  pas  révélé 
immédiatement  sa  présence.  Dans  ces  cas,  il  pourra  encore  être  rejeté 
au  dehors,  grâce  à la  suppuration  qui  s’est  établie  autour  de  lui.  Enfin, 
dans  des  circonstances  exceptionnelles,  le  corps  étranger  s’enkyste , et 
donne  naissance  à une  véritable  tumeur,  de  volume  et  de  forme  varia- 
bles, dont  le  diagnostic  présentera  quelquefois  d’assez  grandes  difficul- 
tés; les  observations  de  Boyer,  Velpeau,  Hubert  (de  Villières)  en  sont 
de  remarquables  exemples. 

L’étude  de  ces  différentes  observations  nous  a fait  reconnaître  un  signe 
dont  on  n’avait  peut-être  pas  fait  ressortir  jusqu’alors  toute  l’utilité  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Outre  les  renseignements  fournis  par  le 
malade  ou  les  assistants,  outre  les  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
accusés,  tous  symptômes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
il  faudra  se  rappeler  qu’il  existe  toujours,  dans  le  cas  de  corps  étranger 
ancien,  un  petit  orifice  sur  un  des  points  de  la  tumeur  ; cet  orifice,  en 
général  étroit,  laisse  écouler  une  quantité  variable  d’un  liquide  séreux  ou 
séro-purulent,  et  si  l’on  introduit  un  stylet  par  cet  orifice,  on  arrive  sur 
un  corps  dur. 

Le  corps  étranger  une  fois  reconnu,  le  chirurgien  devra  l’extraire,  c est 
là  la  seule  indication.  Un  débridement  en  rapport  avec  le  volume  pré- 
sumé du  corps  le  mettra  à découvert  et  permettra  ensuite  de  le  retirer 
avec  des  pinces  ou  une  curette. 

ARTICLE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  LANGUE. 

1°  Inflammation  (glossite). 

Suivant  qu’elle  occupe  la  muqueuse  ou  les  tissus  sous-jacents,  la  glos- 
site est  dite  superficielle  ou  profonde.  Nous  laisserons  de  côté  la  première 
qui  est  plutôt  du  domaine  de  la  médecine.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
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la  glossite  profonde , dont  nous  croyons  devoir  donner  ici  une  descrip- 
tion, parce  que  cette  inflammation  reconnaît  souvent  pour  origine  une 
cause  extérieure,  qu’elle  se  termine  parfois  par  la  formation  d’un  abcès, 
enfin  qu’elle  s’accompagne  fréquemment  d’accidents  assez  graves  pour 
réclamer  une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

Cette  affection,  qui  a été  observée  et  étudiée  de  tout  temps,  a été  dési- 
gnée tour  à tour  sous  les  noms  de  glossocèle,  de  paraglosse , de  glossite 
phlegmoneuse  ou  œdémato-plilegmoneuse , de  glossite  parenchymateuse  ou  pro- 
fonde. La  glossite  profonde  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Nous  ne  par- 
lerons que  de  la  glossite  aiguë;  la  forme  chronique,  se  confondant  avec 
d’autres  affections  de  la  langue,  sera  décrite  plus  loin.  Outre  les  divers 
traités  de  pathologie  chirurgicale  ou  médicale,  on  trouvera  des  indica- 
tions précieuses  dans  : 

Bodin,  De  abcessu  linguœ,  thèse  du  Collège  de  chirurgie.  Paris,  1788.  — Carron, 
Observation  sur  l'inflammation  de  la  langue  ( Journ . gén.  de  méd.,  t.  XXVI11, 
p.  254).  — Delaporte,  Dissertation  sur  la  glossite,  thèse  de  Paris,  1815,  n°  46. 
— Fleming  (Ch.),  On  Inflammation  and  other  Affections  of  the  longue  ( Dublin 
Quart.  Journ.,  1850,  t X,  p.  87. — Arnold,  Ueber  parenclu/malose  Entzundung 
der  Zunge  ( Mem . der  Prax,  n°  6,  1856).  — Giraud,  Observations  de  glossile 
(Gaz.  des  hôpit,  Paris,  1861,  p.  347). 

Étiologie.  — Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  glossite  profonde  sont 
les  lésions  traumatiques,  telles  que  les  plaies,  les  brûlures,  les  corps  étran- 
gers ou  les  opérations  diverses  pratiquées  sur  la  langue.  Il  faut  signaler 
également  le  contact  d une  substance  âcre,  irritante;  on  peut  ranger  dans 
cette  catégorie  les  piqûres  d’insectes  et  l’action  topique  de  certains 
venins.  D’après  quelques  observations,  la  bave  du  crapaud,  appliquée  sur 
la  langue,  déterminerait  une  inflammation  profonde  de  cet  organe.  Du- 
pont (1)  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  campagnard  qui,  à la  suite  d’un 
pari  imprudent,  mit  un  crapaud  entre  ses  dents  et  fut  pris  d’un  gon- 
flement tel  de  la  langue,  qu’on  fut  obligé  de  pratiquer  de  nombreuses 
scarifications  pour  remédier  à une  suffocation  imminente.  Une  cautérisa- 
tion trop  énergique  peut  être  aussi  la  cause  d’une  glossite  profonde. 
Graves  (2)  en  a rapporté  un  cas. 

Une  cause  également  fréquente  de  la  glossite  parenchymateuse  est 
l’emploi  des  préparations  mercurielles;  dans  ce  cas,  l’inflammation  de  la 
langue  s’accompagne  toujours  de  celle  de  la  muqueuse  buccale  et  gingi- 
vale. Enfin,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  survenir  des  glossites  à la  suite 
d’un  refroidissement  brusque,  et  parfois  aussi  dans  le  cours  de  fièvres 
graves,  telles  que  la  variole,  la  fièvre  typhoïde. 

Anatomie  pathologique.  ■—  L’anatomie  pathologique  de  la  glossite  ne 

(1,  Deîamalle,  Sur  le  gonflement  de  la  langue,  et  du  moyen  le  plus  efficace  d'y  remédier 
( Mém . de  l’Acad.  de  chirurg.,  t.  V,  p.  513;, 

(2)  Arch.  génér.  de  méd.,  juillet  1828. 
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nous  arrêtera  pas  longtemps.  La  langue  étant  un  organe  presque  complè- 
tement musculaire,  on  retrouve  ici  la  plupart  des  lésions  qui  ont  été  indi- 
quées à l'occasion  de  l’inflammation  des  muscles  (1).  Nous  nous  borne- 
rons donc  à dire  que,  sur  une  coupe,  le  tissu  cellulaire  interstitiel  est 
injecté,  infiltré  de  sang  et  de  sérosité,  parfois  de  pus;  un  exsudât  fibri- 
neux est  interposé  entre  les  fibres  musculaires,  lesquelles,  d’après  Nie- 
meyer  (2),  sont  rarement  altérées.  Si  la  maladie  a duré  plus  longtemps, 
on  constatera  le  ramollissement  et  la  désorganisation  des  fibres  muscu- 
laires (Fœrster).  Enfin,  lorsque  l’inflammation  s’est  terminée  par  sup- 
puration, on  trouve  un  foyer  en  général  bien  limité,  contenant  au  milieu 
du  pus  des  débris  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  conjonctif  plus  ou 
moins  altérés. 

Symptomatologie.  — La  glossite  est  générale  ou  partielle , selon  que 
l’inflammation  envahit  la  totalité  de  la  langue  ou  reste  limitée  à une 
partie  seulement  de  l’organe  ; celte  dernière  variété  est  beaucoup  plus  rare. 

Le  début  est  presque  toujours  brusque  et  s’annonce  souvent,  sans  fièvre 
ni  frissons  préalables,  par  un  gonflement  rapide  de  la  langue.  Dans  d’autres 
cas,  après  un  ou  plusieurs  jours  de  fièvre  avec  frisson  initial,  le  malade 
accuse  dans  la  langue  une  sensation  de  chaleur,  de  tension  et  de  douleur; 
la  bouche  est  sèche,  la  soif  vive,  et  l’organe  augmente  de  volume.  Cette 
tuméfaction  s'accroît  très-vite,  et  la.  langue  présente  parfois  en  quatre  ou 
cinq  heures  un  volume  double  ou  triple.  Le  plus  ordinairement  l’inflam- 
mation occupe  rapidement  la  totalité  de  l’organe,  mais  parfois  le  gonfle- 
ment débute  par  un  point  limité,  le  milieu  ou  la  base  de  la  langue,  et  de 
là  s’étend  au  loin;  dans  quelque  cas  il  reste  limité  à la  base  de  l’organe 
et  s’y  développe  sans  envahir  la  partie  antérieure  ( glossite  basique ).  Parfois 
aussi  la  maladie  reste  confinée  dans  une  moitié  de  la  langue  ( hémi-glos - 
site),  et  d’après  quelques  observations  il  est  assez  singulier  que  ce  soit 
presque  toujours  sur  le  côté  gauche  que  l’inflammation  ait  porté.  Sans 
qu’il  soit  possible  d’assigner  une  cause  sérieuse  à cette  espèce  de  pré- 
dilection, constatons  le  fait,  qui  est  encore  confirmé  par  les  travaux  de 
Graves  (3)  et  de  Quain  (à). 

Lorsque  le  gonflement  est  considérable,  la  langue  ne  peut  plus  être 
retenue  dans  la  bouche;  elle  s’insinue  entre  les  arcades  dentaires,  les 
écarte  et  vient  faire  saillie  au  dehors  de  plusieurs  centimètres.  Celte 
partie  proéminente  est  quelquefois  pâle,  anémiée,  revêtue  d’un  enduit 
blanchâtre;  le  plus  souvent  elle  est  d’un  rouge  brun  ou  noirâtre,  cou- 
verte de  fuliginosités.  Au  niveau  des  arcades  dentaires,  on  voit  les  em- 
preintes produites  par  l’implantation  des  dents  dans  l’organe  tuméfié. 

A ces  désordres  organiques  viennent  se  joindre  des  troubles  fonction- 


<1)  Voyez  tome  II,  p.  162. 

(2)  Élém.  de  palhol.  interne,  t.  I,  p.  à7l. 

(3)  Dublin  Medic.  Journ.,  janvier  1842. 

(4)  Dublin  Medic.  Press,  janvier  1855. 
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nels  variés  : la  parole  est  altérée,  souvent  impossible,  la  mastication  et 
la  déglutition  plus  ou  moins  gênées,  l’haleine  presque  toujours  fétide.  Il 
s’écoule  sur  les  côtés  de  la  bouche  une  salive  épaisse,  gluante;  l’abon- 
dance de  la  salivalion,  l’exagération  de  la  fétidité,  se  rencontrent  princi- 
palement dans  les  cas  de  glossite  mercurielle.  La  respiration  devient  de 
plus  en  plus  difficile,  sifflante,  par  suite  de  l’occlusion  de  l’orifice  supé- 
rieur du  larynx;  parfois  la  suffocation  est  imminente. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  en  rapport  avec  ces  troubles  fonc- 
tionnels; la  fièvre  est  peu  intense,  l’état  général  reste  bon;  tout  semble 
localisé  à la  langue. 

La  maladie  dure  en  moyenne  de  deux  à huit  ou  dix  jours;  sa  marche 
est  constamment  aiguë,  et  souvent  même  tellement  rapide,  qu’en  quel- 
ques heures  la  vie  du  malade  peut  être  compromise.  Weger  dut  recourir 
dans  un  cas  de  ce  genre  à la  trachéotomie  pour  prévenir  une  asphyxie 
imminente. 

La  glossite  peut  se  terminer  de  différentes  manières.  Le  plus  souvent 
la  résolution  survient;  on  voit  alors  les  phénomènes  généraux  et  locaux 
s’amender  et  les  fonctions  de  la  langue  se  rétablir  peu  à peu.  D’autres 
fois  l’inflammation  passe  à la  suppuration  et  un  abcès  se  forme  : Des- 
prés (1)  en  rapporte  deux  cas  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs  des  muscles. 
Cette  suppuration  est  annoncée  par  une  exacerbation  des  symptômes 
locaux  et  généraux;  une  tuméfaction  violacée,  molle,  fluctuante,  proé- 
mine  sur  une  des  faces  ou  un  des  bords  de  la  langue.  Lorsque  cet  abcès 
s’ouvre  spontanément  ou  est  ouvert  par  le  chirurgien,  il  donne  issue 
à un  pus  généralement  fétide;  cette  évacuation  est  suivie  d’une  amé- 
lioration rapide. 

La  langue  enflammée  peut  également  se  gangréner.  Cette  terminaison 
a surtout  été  signalée  dans  les  glossites  qui  se  développent  dans  le  cours 
des  fièvres  graves;  mais,  en  dehors  de  ces  cas,  où  le  sphacèle  est  plus  ou 
moins  généralisé,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  gangrène  survenir  au 
niveau  de  la  partie  pressée  entre  les  arcades  dentaires.  Dans  quelques 
observations,  la  portion  située  en  dehors  des  dents  est  tombée  complète- 
ment mortifiée;  l’arrêt  de  la  circulation  dans  cette  extrémité  donne  très- 
bien  l’explication  de  cet  accident. 

Enfin,  ajoutons  que  dans  quelques  cas  heureusement  rares,  la  tuméfac- 
tion a été  si  rapide,  que  les  malades  ont  succombé  asphyxiés.  Lyfor  (2) 
rapporte  l’histoire  d’un  individu  qui  mourut  trente-deux  heures  après  le 
début  de  la  glossite. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  glossite  parenchymateuse  est  facile 
et  s’établit  par  la  seule  inspection  de  l’organe.  L’exacerbation  des  sym- 
ptômes succédant  parfois  à une  véritable  rémission,  la  diminution  relative 
de  la  douleur  locale  et  de  la  tension,  jointe  à la  persistance  du  gonfle-- 

(1)  Tumeurs  des  muscles,  thèse  d’agrég.  Paris,  1866. 

(2)  Arch.  génér.  de  mcd.,  lre  série,  t.  XVI,  p.  129. 
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ment,  feront  soupçonner  la  terminaison  par  suppuration.  Une  fois  formé, 
l’abcès  ne  saurait  être  confondu  avec  aucune  autre  tumeur.  Les  antécé- 
dents, le  mode  d’apparition  du  gonflement  ne  laisseront  aucun  doute. 

La  cause  de  la  glossite  sera  aussi  facile  à déterminer;  dans  les  cas  de 
renseignements  incomplets,  une  salivation  abondante,  une  haleine  très- 
fétide,  une  gingivite  et  une  stomatite  concomitantes,  plaideront  en  faveur 
d’une  glossite  d’origine  mercurielle. 

Pronostic.  — On  devra  toujours  être  réservé  sur  le  pronostic  d une 
glossite  parenchymateuse,  car  bien  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  ma- 
ladie soit  légère,  il  n’est  pas  très- rare  de  lui  voir  acquérir  en  quelques 
heures  une  très-grande  gravité.  La  nature  de  la  cause,  1 intensité  de  1 in- 
flammation, la  constitution  du  malade,  établiront  du  reste  dans  le  pro- 
nostic de  nombreuses  différences. 

Traitement.  — Si  la  glossite  est  légère,  les  gargarismes  émollients,  les 
lavages  répétés,  unis  à quelques  purgatifs  ou  aux  antiphlogistiques  locaux 
ou  généraux,  suffiront  pour  conjurer  les  accidents.  Dans  une  forme  plus 
aiguë,  lorsqu’il  y a menace  de  suffocation,  on  ne  devra  pas  hésiter  à pra- 
tiquer sur  la  langue,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  de  longues  et  profondes 
incisions;  les  plaies  qui  succèdent  à ces  larges  incisions  donnent  lieu  à un 
dégorgement  rapide  des  tissus  et  se  cicatrisent  avec  facilité. 

S’il  y avait  un  abcès,  il  faudrait  l’ouvrir  dans  le  point  le  plus  fluctuant 
et  ne  pas  craindre  de  faire  une  incision  d’une  certaine  étendue,  sous  peine 
de  voir  l’ouverture  se  refermer. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  suffocation  sera  imminente,  on  devra,  â l’exem- 
ple de  AYeger  et  préalablement  à toute  action  directe  sur  la  langue,  pra- 
tiquer la  trachéotomie.  Une  fois  le  danger  d’asphyxie  écarté,  on  traitera 
la  glossite  par  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer. 

2°  Tumeurs. 

Les  tumeurs  de  la  langue  ne  sont  pas  rares  et  présentent  d’assez  nom- 
breuses variétés  ; cependant  elles  ne  se  montrent  pas  toutes  avec  la  même 
fréquence.  Le  prolongement  hypertrophique  ou  macroglossie , les  tumeurs 
syphilitiques  et  cancéreuses , sont  celles  que  l’on  observe  le  plus  habi- 
tuellement; les  tumeurs  fibreuses ,jjles  lipomes,  les  kystes,  les  angiomes,  sont 
beaucoup  moins  communs. 

Maisonneuve,  Des  tumeurs  de  la  langue,  thèse  de  concours.  Paris,  4 848. 

À.  Prolongement  hypertrophique  (macroglossie). 

Cette  affection,  désignée  également  sous  le  nom  de  lingua  vituli , lingua 
vitulina , lingua  propendula , prolapsus  de  la  langue , a été  mentionnée 
pour  la  première  fois  par  Galien,  puis  étudiée  avec  soin  par  Lassus, 
Percy,  Maisonneuve,  et  dans  ces  dernières  années  par  Gayraud,  qui,  dans 
une  thèse  remarquable,  a réuni  tout  ce  qui  avait  été  écrit  sur  ce  sujet. 
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Enfin  on  trouvera  dans  les  publications  étrangères  des  observations 
récentes  sur  cette  curieuse  maladie.  Nous  donnons  ici  les  sources  aux- 
quelles on  pourra  puiser. 

Lassus,  Mémoires  de  l'Institut,  sciences  phys.  et  mathémat.,  t.  I,  p.  1.  — Peucy  et 
Laurent,  Dict.  des  sciences  médicales,  t.  XXVII,  p.  244.  — Delpech,  De  pvo- 
lapsu  linguæ  [Bull.  clin,  de  Montpellier,  1831,  t.  IV,  p.  229).  — Leusv,  De 
macroglossia,  seu  prolapsu  linguæ.  Berolini,  1 845. — IIumphry,  Hyper troplnj 

and  Prolapse  of  the  Tangue  ( Med.-chir . Transact.,  1853,  t.  XXXVI,  p.  123'. 

Hodgson,  Hypertrophy  of  the  Tongue  ( ibid .,  p.  129-133).  — Sédillot,  Sur  l'hy- 
pertrophie de  la  langue  ( Comptes  rendus  de  T Acad,  des  sciences,  1 854).  — Gay- 
RAUD,  Étude  sur  le  prolongement  hypertrophique  de  la  langue,  thèse  de  Montpel- 
lier, 1 865,  n°  68. — Gies,  Ueber  die  Macroglossia  (Archives  de  Langenbeeli, 
1873,  p.  630). 

Étiologie.  — Le  prolongement  hypertrophique  de  la  langue  peut  être 
congénital  ou  acquis;  mais  c’est  presque  toujours  dans  la  période  de  la 
première  enfance  qu’il  se  développe. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  phénomène  morbide  est  complexe  : 
l’hypertrophie  précède-t-elle  le  prolapsus  ou  n’est-elle  qu’une  consé- 
quence de  la  difficulté  de  ramener  la  langue  dans  la  cavité  buccale?  Ce 
point  est  loin  d’être  complètement  résolu.  Gayraud  pense,  avec  Lassus, 
Boyer,  que  le  prolapsus  précède  d’ordinaire  l’hypertrophie,  contrairement 
à l’opinion  adoptée  par  Mussey  (de  New-York)  (L)  et  Hodgson  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  causes  du  prolapsus  restent  fort  obscures.  On  a 
rattaché  le  développement  de  la  maladie  à un  vice  de  conformation  de 
la  bouche,  aux  efforts  de  succion,  à l’habitude  de  se  mordre  la  langue 
et  de  la  tenir  au  dehors.  On  a également  noté,  au  nombre  des  causes 
occasionnelles,  les  convulsions,  les  attaques  d’épilepsie,  les  quintes  de 
toux. 

A ces  causes,  plus  ou  moins  contestables,  on  doit  en  ajouter  d’autres 
qui,  une  fois  le  déplacement  produit,  tendent  à l’augmenter  et  détermi- 
nent l’hypertrophie  de  l’organe.  C’est  dans  ce  sens  qu’agit  la  pression 
continue  des  dents  sur  la  partie  procidente;  de  même  le  contact  de  l’air 
et  des  corps  extérieurs  favorise  le  développement  d’une  glossite  et  entre- 
tient sans  cesse  une  irritation  favorable  à l’accroissement  du  volume  de 
de  la  langue. 

D’après  Leuw  et  Gayraud,  la  macroglossie  se  rencontrerait  plus  sou- 
vent chez  la  femme  que  chez  l’homme;  enfin  il  nous  a semblé  que,  rare 
dans  notre  pays,  l’hypertrophie  de  la  langue  est  plus  commune  en  An- 
gleterre, en  Amérique  et  en  Allemagne. 

Anatomie  pathologique.  — Tous  les  éléments  participent-ils  à la  dégé- 
nérescence, ou  bien  la  lésion  ne  porte-t-elle  que  sur  quelques-uns  d’entre 
eux?  D’après  les  recherches  micrographiques  les  plus  récentes,  il  semble 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1837,  p.  394. 

(2)  Arch  génér.  de  méd.,  5e  série,  t.  II,  p.  96. 


MALADIES  DE  LA  LANGUE.  785 

admis  aujourd’hui  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  tissu  conjonc- 
tif intermusculaire,  le  tissu  musculaire  lui-même  et  les  vaisseaux  sont 
le  siège  principal  de  cette  hypertrophie.  Le  docteur  Weber  (de  Bonn)  (1) 
a noté  la  formation  néoplastique  évidente  de  nombreuses  fibres  muscu- 
laires striées,  et  Gayraud,  dans  une  observation  qui  lui  est  particulière, 
a constaté  également  cette  hypertrophie  musculaire,  mais  n’a  pu  recon- 
naître du  tissu  musculaire  en  voie  de  formation.  Concurremment  on  a 
rencontré  une  hypertrophie  considérable  de  la  muqueuse  linguale,  des 
papilles;  il  en  est  probablement  de  même  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
mais  sans  qu’il  soit  possible  de  l’affirmer  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

Virchow  et  Billroth  (2)  ont  avancé  que,  dans  certains  cas,  l’hyper- 
trophie linguale  reconnaissait  pour  cause  une  ectasie  des  vaisseaux  lym- 
phatiques de  la  langue  avec  stase  de  la  lymphe;  le  tissu  de  la  langue  res- 
semble alors  à un  véritable  tissu  caverneux,  dont  les  mailles  renferment  un 
liquide  jaunâtre  présentant  toutes  les  propriétés  de  la  lymphe.  Cette  dis- 
position caverneuse  existait  également  dans  un  fait  de  H.  Maas  (3)  ; enfin, 
plus  récemment,  Winiwarther  (â)  a rapporté  une  observation  intéressante 
de  macroglossie  congénitale  avec  hygroma  cystique  du  plancher  de  la 
bouche.  La  tumeur  était  constituée  par  une  réunion  de  kysles  occupant 
les  espaces  intermusculaires  du  plancher  buccal  et  se  prolongeant,  jus- 
qu’au tissu  caverneux  qui  formait  le  moignon  de  la  langue.  Ces  diverses 
parties  étaient  sans  communication  entre  elles,  et  il  était  impossible  de 
reconnaître  une  limite  nette  entre  la  macroglossie  et  la  dégénérescence 
cystique. 

Symptomatologie.  — L’hypertrophie  de  la  langue  existe  souvent  dès  la 
naissance,  mais  passe  fréquemment  inaperçue.  Les  enfants  teltent  avec 
facilité;  ils  ont  seulement  la  bouche  ouverte  et  portent  volontiers  la 
langue  entre  les  lèvres. 

Plus  tard,  vers  l’âge  de  deux  ou  trois  ans,  les  phénomènes  se  pronon- 
cent davantage;  la  langue  hypertrophiée  fait  saillie  entre  les  lèvres  entrou- 
vertes, et  il  faut  un  effort  du  petit  malade  pour  la  faire  rentrer  dans  la 
cavité  buccale;  la  salivation  est  abondante,  le  rapprochement  des  mâ- 
choires difficile.  Cet  état  peut  persister  un  temps  plus  ou  moins  long  sans 
que  la  santé  des  enfants  soit  compromise;  puis,  l’hypertrophie  augmen- 
tant, la  langue  devient  entièrement  procidente. 

A cette  période,  'période  d'état  de  Bouisson,  la  langue  présente  un 
volume  parfois  incroyable.  Delpech  (5)  a cité  un  cas  dans  lequel  la  langue 
était  dix  fois  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  Une  grande  partie 

(1)  Weber,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  631 . 

(2)  Billroth,  Élém.  de  palhol.  chir.  gêner.,  p.  725. 

(3)  Gaz.  hebdom.,  23  août  1872. 

(4)  Archives  de  Langenbeck,  1874,  Bd.  XVI,  lift.  3. 

(5)  Gaz.  des  hôpit.  Paris,  1831,  p.  352. 
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de  l’organe  sort  au  dehors  et  s’étale  au  devant  du  menton,  présentant, 
suivant  l’expression  de  Gaspard  Pencer,  les  apparences  d’une  langue  de 
veau.  On  ne  réussit  pas  toujours  à la  faire  rentrer  dans  la  bouche,  et  si 
l’on  y parvient,  elle  ressort  presque  immédiatement.  Cette  tumeur  est, 

en  général,  indolente,  à moins  que  des 
causes  extérieures  ne  viennent  occa- 
sionner une  poussée  inflammatoire.  Sa 
surface  est  tantôt  rosée,  tantôt  grisâ- 
tre, tantôt  rouge;  parfois  rugueuse, 
sèche,  noirâtre  et  recouverte  de  fuli- 
ginosités dues  à la  présence  de  salive 
et  de  mucus  desséchés;  les  papilles 
sont  notablement  hypertrophiées.  La 
consistance  de  l’organe  est  presque 
normale,  et  il  n’est  pas  rare  de  con- 
stater la  présence  de  veines  variqueu- 
ses sur  les  côtés  du  frein.  Si  l’hyper- 
trophie dure  depuis  quelque  temps, 
on  observe  au  niveau  des  arcades 
dentaires  un  sillon  circulaire  plus  ou 
moins  profond;  en  général  plus  pro- 
noncé à la  face  inférieure,  il  est  sou- 
vent le  siège  d’ulcération,  d’où  s’é- 
coule une  sanie  fétide  qui  se  mêle  à la  salive.  Enfin,  la  partie  renfermée 
dans  la  bouche  conservé  ses  dimensions  et  son  apparence  presque  nor- 
males. 

Une  difformité  aussi  considérable  ne  saurait  persister  pendant  long- 
temps sans  amener  des  désordres  sérieux,  soit  du  côté  des  organes  voi- 
sins, soit  dans  l’exercice  des  fonctions. 

Le  maxillaire  inférieur  éprouve  tout  d’abord  des  modifications  nota- 
bles. Si  la  macroglossie  est  congénitale,  il  est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement, et  cette  atrophie  portant  surtout  sur  le  bord  libre,  il  en  résulte 
que  la  portion  horizontale  est  moins  épaisse,  moins  haute  et  éprouve 
parfois  un  véritable  mouvement  de  torsion  qui  peut  aller  jusqu’à  rendre 
horizontales  ses  faces  antérieure  et  postérieure.  Les  incisives  inférieures 
subissent  la  même  déviation  que  le  maxillaire;  elles  se  dirigent  en  avant, 
sont  écartées  les  unes  des  autres;  par  suiLe  elles  se  déchaussent,  s’ébran- 
lent facilement  et  tombent  ou  s’usent  rapidement;  quelquefois  pourtant 
un  dépôt  abondant  de  tartre  peut  les  protéger  et  empêcher  leur  chute, 
comme  dans  les  cas  de  Sédillol  et  de  Bouisson. 

Les  grosses  molaires  inférieures  et  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure 
subissent  des  altérations  moindres;  toutefois,  ne  pouvant  se  mettre  en 
contact,  elles  sortent  de  leurs  alvéoles  et  s’allongent.  Dans  quelques  cas 
les  incisives  inférieures  sont  usées  par  le  frottement  continuel  de  la  langue 
et  ressemblent  à de  véritables  chicots  qui  tombent  facilement. 
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■ La  lèvre  inférieure,  sans  cesse  repoussée  en  avant  et  en  bas,  se  renverse 
en  dehors  devient  pendante,  s'allonge  et  éprouve  elle-même  une  véri- 
table hypertrophie  ; elle  est  parfois  le  siège  d’un  état  œdémateux  qui 
favorise  la  formation  d’ulcérations  sur  sd  face  interne- et  son  bord  libre. 
Le,  gencives  sont  rouges,  parfois  fongueuses  ebsaignantes.  Enfin  la-langue, 
entraînée  de  plus  en  plus  en  bas  et  en  avant,  attire  l’os  hyoïde  et  le 
larynx,  qui  se  trouvent  remontés;  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  sont 
également  entraînés  en  avant. 

La  préhension  des  aliments  solides  ou  liquides  devient  impossible -, 
on  est  obligé  de  porter  ceux-ci  sur  la  langue  ou  au  fond  de  la  bouche.  La 
mastication  étant  très-difficile,  on  ne  peut  donner  aux  malades  que  des 
aliments  liquides  ou  en  bouillie.  Chez  les  jeunes  enfants,  la  succion  ne 
peut  se  faire  parfois  que  par  un  mécanisme  particulier  : dans  un  cas  rap- 
porté par  F.  Clarke  (1)  l’enfant  était  forcé,  pour  déterminer  la  succion, 
d’enrouler  sa  langue  procidente  autour  du  mamelon.  La  nutrition  est 
forcément  imparfaite  et  l’état  général  se  ressent  vite  de  ce  défaut  d ali- 
mentation. Il  faut  ajouter  que  l’amaigrissement  et  le  marasme  sont  encore 
augmentés  par  l’écoulement  continuel  de  la  salive  et  son  abondance 
exceptionnelle;  la  sécheresse  de  la  bouche  et  le  déplacement  de  1 os 
hyoïde  et  du  larynx  rendent  la  déglutition  plus  difficile. 

La  respiration,  habituellement  normale,  se  fait  par  les  fosses  nasales 
ou  la  bouche  largement  ouverte. 

La  phonation  et  la  prononciation  sont  altérées;  les  malades  balbutient 
des  mots  inintelligibles,  poussent  des  cris  rauques,  stridents  ; pour- 
tant quelques  sujets  finissent  par  articuler  assez  bien  pour  se  faire  com- 
prendre. Quant  aux  autres  fonctions,  elles  ne  présentent  rien  d’anormal; 
sauf  un  amaigrissement  et  une  faiblesse  plus  ou  moins  accusés,  l’état 
général  reste  le  plus  souvent  assez  satisfaisant. 

La  marche  du  prolongement  hypertrophique  est  essentiellement  pro- 
gressive; lente  au  début,  elle  reçoit  bientôt  une  impulsion  subite  qui 
en  accélère  les  progrès.  Arrivée  à un  certain  degré,  la  maladie  peut  res- 
ter stationnaire,  et  cela  aussi  longtemps  que  la  vie  même  du  sujet,  ou 
jusqu’à  ce  que  la  chirurgie  intervienne.  Durant  cette  période,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  survenir  des  exacerbations,  des  inflammations,  à la  suite 
des  changements  brusques  de  température,  des  morsures.  Delpech  (2) 
a signalé  chez  une  femme  la  régularité  de  ces  états  inflammatoires  à 
chaque  époque  menstruelle. 

Pronostic.  — Quelques  auteurs,  avec  Boyer,  pensent  que  le  prolapsus 
de  la  langue  ne  constitue  pas  d’ordinaire  une  maladie  sérieuse;  cette 
opinion  est  vraie  en  partie  seulement.  En  effet,  dans  la  première  phase 
de  l’affection,  lorsqu’il  n’y  a qu’hypertrophie,  le  pronostic  est  peu  grave; 
à ce  moment,  un  traitement  bien  dirigé  en  triomphe  généralement.  Mais 

(1)  Arcli.  gén.  de  mcci.,  1872,  vol  II,  p.  85. 

(2)  Loc.  cil. , p.  354. 
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il  ne  faut  pas  se  flatter  d’une  terminaison  favorable  spontanée,  car  ja- 
mais la  guérison  n’a  été  obtenue  par  les  seules  forces  de  la  nature.  D’un 
autre  côté,  si  l’on  n’intervient  pas,  les  malades  peuvent  succomber  soit 
par  suite  de  l’épuisement  général,  soit  par  suite  de  complications, 
d’accès  de  suffocation.  Enfin,  môme  après  l’ablation  de  la  partie  proci- 
dente,  il  n’est  pas  impossible  de  voir  des  troubles  persister  du  côté  de 
la  prononciation,  de  la  mastication  et  même  de  la  conformation  régu- 
lière de  la  face. 

Traitement.  — Le  traitement  varie  avec  la  période  de  la  maladie.  Au 
début  du  prolapsus  congénital,  il  consiste  surtout  à éloigner  les  causes 
qui  peuvent  faire  porter  la  langue  en  avant.  Ainsi,  on  donnera  à l’enfant 
une  nourrice  dont  le  mamelon  sera  long  et  volumineux  ; ou  bien,  comme 
le  conseille  Lassus,  on  élèvera  l’enfant  au  biberon,  en  ayant  soin  de 
projeter  le  lait  dans  la  bouche  de  l’enfant.  Entre  les  repas,  on  devra 
maintenir  la  bouche  fermée  et  les  mâchoires  rapprochées,  à l’aide  d’un 
bandage  en  fronde,  pour  s’opposer  à la  sortie  de  la  langue. 

On  a conseillé  l’emploi  des  purgatifs  répétés,  des  lotions  émollientes, 
des  saignées  locales  (incisions  sur  la  langue,  saignée  des  veines  ranines). 
Ces  différents  moyens  s’attaquent  plutôt  au  gonflement  inflammatoire, 
et  sont  presque  inutiles  dans  la  véritable  hypertrophie.  Aussi,  lorsque  la 
maladie  est  arrivée  à un  développement  considérable,  le  chirurgien  doit 
recourir  à des  moyens  plus  énergiques,  tels  que  la  compression  ou  Y exci- 
sion de  la  partie  procidente. 

La  compression,  tentée  pour  la  première  fois  par  Leblanc  (d’Orléans), 
en  1772,  a donné  de  nombreux  succès  entre  les  mains  de  Freteau  (1), 
Delpech,  Murray,  Humphry,  etc.  Elle  se  fait  par  deux  procédés  : soit 
par  compression  indirecte  et  rétropulsion  (Leblanc),  soit  par  compression 
directe  (Freteau).  Dans  le  premier  cas,  on  enferme  la  tumeur  dans  un 
sachet  de  toile  qu’on  attire  en  arrière  au  moyen  de  cordons  que  l’on  fixe 
à la  nuque  ; le  second  procédé  consiste  à envelopper  la  totalité  de  la 
tumeur  dans  un  bandage  compressif  méthodiquement  appliqué.  Il  est 
inutile  de  dire  que  l’application  de  ce  dernier  moyen  n’est  pas  toujours 
facile. 

Quand  la  compression  a échoué,  Yexcision  est  la  dernière  ressource. 
Cette  excision  est  partielle  ou  totale,  et  se  fait  soit  avec  des  instruments 
tranchants  (ciseaux,  bistouri),  soit  au  moyen  de  la  ligature  ou  de  l’écra- 
sement linéaire.  L’ablation  avec  le  bistouri  expose  à des  hémorrhagies 
d’autant  plus  graves  que,  par  suite  de  l’hypertrophie  de  l’organe,  les 
vaisseaux  ont  subi  un  développement  considérable;  aussi  conseillons- 
nous  de  préférence  la  ligature  ou  Yécraseur  : ce  dernier  instrument  sera 
employé  toutes  les  fois  qu’il  faudra  agir  rapidement,  la  ligature  deman- 
dant plusieurs  jours  avant  que  la  mortification  soit  accomplie. 

Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  quelle  étendue  de  la  langue  doit-on 


(1)  Freteau,  Journ.  de  Sddillot,  t LVII. 
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sacrifier?  Il  suffit,  d’après  les  observations  connues,  de  retrancher  la 
portion  de  l’organe  qui  fait  saillie  au  dehors  de  la  bouche  ; on  pourra  se 
guider,  comme  limites,  sur  le  sillon  produit  par  les  arcades  dentaires, 
en  portant  l’instrument  un  peu  en  arrière  de  lui. 

" une  fois  la  portion  procidente  enlevée,  le  rôle  du  chirurgien  n’est  pas 
encore  terminé;  il  a souvent  à se  préoccuper  des  complications.  Ainsi, 
on  redressera  les  incisives  et  les  canines  trop  déviées,  on  enlèvera  les 
molaires  trop  saillantes,  on  favorisera  le  redressement  de  la  mâchoire 
par  un  bandage  approprié  ; enfin,  si  la  lèvre  inférieure  reste  exubérante 
au  point  de  former  une  véritable  difformité,  on  pourra  faire  1 excision 
d’une  portion  de  cette  lèvre  en  en  enlevant  soit  un  lambeau  en  Y,  soit 
une  bandelette  transversale. 

B.  Tumeurs  vasculaires. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  la  langue  sont  très-rares  ; les  quelques 
observations  que  l’on  possède  appartiennent  aux  deux  types  suivants, 
que  nous  allons  étudier  successivement , Y anévrysme  et  la  tumeur 
érectile. 

a.  Anévrysme.  — La  tumeur  anévrysmale  peut  se  rencontrer  soit  à 
l’état  d 'anévrysme  circonscrit , soit  à l’état  (Y anévrysme  diffus. 

Dans  un  cas  de  Colomb  (1),  la  tumeur  occupait  la  partie  moyenne  et 
supérieure  de  la  langue;  elle  était  de  la  grosseur  d’une  noisetle,  nette- 
ment circonscrite,  et  donnait  au  doigt  la  sensation  d’un  véritable  frémisse- 
ment et  de  pulsations  isochrones  à celles  du  pouls;  la  tumeur  augmen- 
tait dans  les  efforts,  les  cris  et  quand  le  malade  parlait  à haute  voix.  La 
muqueuse  qui  la  recouvrait  était  normale  et  n’adhérait  pas  au  tissu  sous- 
jacent. 

Abandonnée  à elle-même,  cette  lésion  pourrait  devenir  grave  et  par- 
courir les  phases  ordinaires  des  tumeurs  anévrysmales.  Aussi,  dès  qu’elle 
aura  été  reconnue  devra-t-on  chercher  à en  arrêter  la  marche.  On  pourra 
avoir  recours  au  procédé  employé  par  Colomb  : après  avoir  lié  le  vais- 
seau artériel  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  au  moyen  d’une  liga- 
ture médiate,  ce  chirurgien  ouvrit  le  sac  et  le  vida  des  caillots  qu’il  con- 
tenait; cinq  jours  après  la  guérison  était  complète. 

A la  suite  d’une  plaie  de  la  langue  une  artère  peut  être  intéressée;  le  sang 
s’épanche  alors  dans  le  tissu  ambiant,  et  constitue  bientôt  une  tumeur 
qui,  restant  en  communication  avec  le  torrent  circulatoire  par  la  plaie 
artérielle  non  fermée,  forme  un  anévrysme  faux  primitif.  Maisonneuve 
a rapporté  un  cas  de  ce  genre  qui  fut  traité  et  guéri  par  la  ligature  de 
la  linguale  dans  la  plaie  préalablement  agrandie. 

L’anévrysme  diffus  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  indolente, 
mal  circonscrite,  sans  fluctuation  évidente,  sans  battements  bien  appré- 


(1)  Œuvres  médico-chirurg.,  p.  451. 
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ciables,  mais  animée  d’un  frémissement  cataire  caractéristique.  La  tumeur 
ne  détermine  de  troubles  fonctionnels  que  si  elle  est  volumineuse.  Rare- 
ment stationnaire,  elle  augmente  peu  à peu  de  volume  ; parfois  la  sup- 
puration s’en  empare  et  des  accidents  graves  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. 

Les  circonstances  spéciales  dans  lesquelles  apparaît  la  tumeur,  l’ab- 
sence ou  la  faiblesse  extrême  des  pulsations,  la  feront  différencier  de 
l’anévrysme  vrai  circonscrit. 

Le  traitement  le  plus  rationnel,  lorsque  la  plaie  est  convenablement 
disposée,  est  de  recourir  au  procédé  employé  par  Maisonneuve.  On  pour- 
rait également  faire  la  compression  médiate  à l’aide  d’un  fil  métallique 
double  porté  en  arrière  de  la  plaie  à travers  l'épaisseur  de  la  langue, 
et  serré  à droite  et  à gauche.  Ce  moyen  a réussi  entre  les  mains  de 
Pasturel  (de  Saint-Alban)  (1).  Si  l’hémorrhagie  persiste,  si  la  tumeur 
résiste  à ces  moyens,  on  aura  recours  à la  ligature  de  la  linguale  dans  un 
point  éloigné  de  la  lésion. 

b.  Tumeurs  érectiles.  — Cette  variété  de  tumeurs  vasculaires  est  plus 
fréquente  que  la  précédente;  par  suite,  ses  caractères  anatomiques  sont 
mieux  cohnus,  ses  symptômes  mieux  caractérisés.  Oct.  Foucher  (2)  a 
réuni  dans  sa  thèse  inaugurale  les  différentes  observations  publiées  jus- 
qu’alors, et  a pu  en  déduire  un  ensemble  didactique  assez  complet. 

Ces  tumeurs  sont  congénitales  ou  apparaissent  à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  la  naissance;  elles  succèdent  presque  toujours  à un 
ncevus  maternus , ou  coïncident  avec  d’autres  tumeurs  de  môme  nature 
situées  dans  le  voisinage,  comme  aux  lèvres,  à la  joue  ou  même  au 
cou. 

Anatomie  pathologique.  — Suivant  que  la  lésion  occupe  les  capillaires 
artériels,  veineux,  ou  les  deux  simultanément,  la  tumeur  est  dite  arté- 
' rielle,  veineuse  ou  mixte.  Les  tumeurs  érectiles  de  la  langue  présentent  les 
mômes  caractères  anatomiques  que  dans  les  autres  régions  de  l’écono- 
mie. Le  plus  souvent  située  à la  base  de  la  langue,  la  tumeur  est  tantôt 
superficielle,  tantôt  profonde.  Suivant  Foucher,  les  tumeurs  superfi- 
cielles seraient  plutôt  d’origine  artérielle,  et  les  profondes  d’origine 
veineuse. 

Symptomatologie.  — En  général  congénitale,  la  maladie  se  développe 
sur  un  nævus  qui  se  transforme  en  élevure.  Celle-ci  s’accentue  de  plus 
en  plus.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  devient  rosée,  puis  d’un  rouge  vif, 
rappelant  l’aspect  d’une  framboise. 

Quel  qu’en  soit  le  début,  lorsque  la  tumeur  existe,  elle  se  présente  sous 
la  forme  d’une  saillie  de  volume  variable,  mollasse,  élastique,  comme 
fluctuante;  la  palpation  fait  constater  une  sorte  de  frémissement  ou 
même  des  pulsations.  Si  on  la  presse  entre  les  doigts,  elle  pâlit,  s’affaisse 

(1)  Cité  par  Bouisson,  Dictionn.  encyclop. 

(2)  Des  tumeurs  érectiles  de  la  langue,  thèse  de  Paris,  1862. 
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plus  ou  moins,  pour  revenir  à son  volume  primitif  dès  que  la  compres- 
sion cesse;  la  compression  de  la  carotide  primitive  produit  le  même 
résultat.  Enfin,  la  tumeur  vient-elle  à être  déchirée,  un  écoulement  de 
san-  plus  ou  moins  abondant  se  produit  par  la  petite  plaie  ; parfois  l’hé- 
morrhagie peut  être  très-grave.  Tels  sont,  en  résumé,  les  caractères 
d’une  tumeur  érectile  artérielle. 

La  tumeur  érectile  veineuse  offre  une  teinte  bleuâtre,  est  plus  molle, 
plus  souple,  et  souvent  entourée  de  veines  dilatées;  elle  n a ni  battements 
ni  frémissements,  et  ne  revient  que  lentement  à son  volume  primitif, 
lorsqu’on  en  a chassé  le  sang  par  une  compression  régulière.  Quant  aux 
troubles  fonctionnels,  ils  sont  en  rapport  avec  le  siège  et  le  volume  de  la 
tumeur. 

Traitement.  — Nous  ne  passerons  pas  en  revue  tous  les  traitements 
préconisés  en  général  pour  les  tumeurs  erectiles.  Nous  indiquerons  seu- 
lement ceux  qui  sont  plus  particulièrement  applicables  aux  tumeurs  de 
la  langue,  tels  que  : 1°  la  cautérisation  h l’aide  d’aiguilles  rougies  à blanc 
enfoncées  dans  la  tumeur,  suivant  le  procédé  de  Lallemand  ; 2 1 extir- 
pation, préférable  quand  la  production  morbide  est  superficielle,  circon- 
scrite, accessible  au  chirurgien;  3°  la  ligature  simple,  si  la  tumeur  est 
petite  ou  pédiculée;  multiple,  si  elle  est  volumineuse  ou  à large  hase. 
Enfin,  si  la  tumeur  s’accompagne  de  productions  analogues  dans  les 
organes  voisins  (plancher  de  la  bouche,  lèvres,  joues),  peut-être  sera-t-il 
prudent  de  ne  pas  toucher  à la  tumeur  linguale,  à moins  qu’elle  ne  soit 
assez  circonscrite  pour  qu’on  puisse  en  arrêter  les  progrès  trop  rapides, 
ou  remédier  aux  inconvénients  qu’elle  détermine. 

» 

C.  Lipome. 

Cette  variété  de  tumeur  se  rencontre  si  rarement  dans  la  langue,  que 
les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  donnaient  encore  en  1861 
l’observation  de  Bastien  comme  unique  dans  la  science;  depuis  cette 
époque  quelques  faits  nouveaux,  quoique  peu  nombreux,  ont  été 
publiés. 

L’étiologie  des  lipomes  de  la  langue  est  des  plus  obscures  : dans  les 
quatre  faits  que  nous  connaissons,  un  seul  a été  observé  chez  un  vieillard, 
les  trois  autres  chez  des  individus  d’un  âge  peu  avancé  (de  vingt  à trente 
ans);  enfin,  chez  une  malade  de  Mason  (1),  la  tumeur  semblait  con- 
génitale. 

Tantôt  la  tumeur  est  superficielle  et  située  immédiatement  au-dessous 
de  la  muqueuse,  tantôt  elle  prend  naissance  dans  la  profondeur  de  la 
langue  au  milieu  des  fibres  musculaires  qui  s’étalent  à sa  surface  : c’est 
ce  qui  existait  chez  le  malade  dont  Follin  a présenté  l’observation  à la 


(1)  The  Lancet , 7 nov.  1863. 
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Société  de  chirurgie  (1).  Le  siège  de  la  tumeur  est  variable,  mais  le  plus 
ordinairement  le  lipome  occupe  la  partie  antérieure  et  dorsale  de  la  lan- 
gue. En  général  unique,  la  lésion  peut  parfois  être  multiple,  comme  dans 
l’observation  de  Mason  ; la  malade,  âgée  de  vingt-sept  ans,  portait  de- 
puis sa  naissance  trois  tumeurs  de  volume  inégal  et  situées  sur  la  région 
dorsale  de  la  langue. 

Le  lipome  constitue  une  tumeur  parfois  sessile,  le  plus  souvent  pédi- 
culée,  d’un  volume  variant  d’une  noisette  à celui  d’un  œuf,  indolente, 
à forme  assez  régulièrement  arrondie;  dans  quelques  cas,  lorsque  la 
tumeur  est  tout  à fait  superficielle,  elle  présente  des  bosselures  irrégu- 
lières. La  muqueuse  qui  la  recouvre  ne  présente  pas  de  changement  de 
coloration  et  n’adhère  pas  au  tissu  sous-jacent;  dans  les  cas  de  Follin  et 
de  Bouisson  (2),  l’enveloppe  muqueuse  présentait  un  aspect  jaunâtre  ou 
grisâtre.  A la ‘palpation,  la  tumeur  donne  la  sensation  d’une  mollesse 
particulière,  qui  se  rapproche  parfois  tellement  de  la  fluctuation,  qu’une 
erreur  de  diagnostic  serait  des  plus  faciles  si  le  chirurgien  n’avait  recours» 
dans  le  doute,  à une  ponction  exploratrice.  Enfin,  lorsque  le  lipome  a pris 
un  développement  considérable,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  partie 
saillante  s’enflammer  et  s’ulcérer.  Il  ne  survient  ni  engorgement  gan- 
glionnaire, ni  phénomène  d’infection  générale. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  ordinairement  peu  considé- 
rables et  n’existent  que  lorsque  la  tumeur  a acquis  un  assez  grand 
volume. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins;  la  maladie  est  toute  locale,  et  une 
fois  enlevée,  la  tumeur  n’a  pas  de  tendance  à reparaître. 

Le  seul  remède  rationnel  est  l’extirpation;  on  peut  la  faire  soit  avec  le 
bistouri,  comme  Laugier  (observ.  de  Bastien),  soit  par  la  ligature,  comme 
Mason,  soit  encore  avec  la  galvanocaustique,  comme  Follin.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  bon  de  rappeler  que  la  plupart  du  temps  la  tumeur  est  facile- 
ment énucléable. 

Si  le  lipome  est  petit  ou  offre  un  pédicule  étroit,  l’excision  avec  suture 
immédiate  constitue  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide.  La  tumeur 
est-elle  sessile  et  volumineuse,  ou  pourvue  d’un  large  pédicule,  en 
sorte  qu’on  puisse  craindre  quelque  hémorrhagie,  il  sera  préférable  de 
recourir  à l’écrasement  linéaire  ou  à la  galvanocaustique. 


D.  Fibromes. 


Les  fibromes  de  la  langue  sont  très-rares,  car  c’est  à peine  si  l’on  en 
connaît  quelques  observations  bien  authentiques;  aussi  leurs  caractères 
sont-ils  encore  peu  connus. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  février  1866. 

(2)  üictionn.  encyclop.,  2*  série,  t.  I,  p.  400, 
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Parfois  congénitales,  ces  tumeurs  se  développent  le  plus  souvent  dans 
l’âge  adulte;  leurs  causes,  ici  comme  dans  les  autres  organes,  nous  sont 
complètement  inconnues. 

Le  siège  des  fibromes  est  très -variable;  on  les  rencontre  tantôt  à la 
surface,  tantôt  dans  la  profondeur  de  la  langue.  Dans  la  plupart  des  ob- 
servations, la  maladie  occupait  la  face  dorsale  et  la  région,  antérieure  de 
cet  organe;  toutefois  Erichsen  a cité  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était 
située  à la  face  inférieure  et  ressemblait  à une  langue  surnuméraire. 
Pooley  (1)  rapporte,  dans  American  Journal  d’avril  1872,  l’histoire  d’une 
jeune  fille  affectée  d’une  tumeur  fibreuse  située  à la  base  même  de  la 
langue,  et  qui  déterminait  des  accès  de  suffocation  en  venant  s’appliquer 
sur  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

Le  point  de  départ  des  fibromes  est  dans  le  tissu  fibro-celluleux  de  la 
langue,  et  lorsqu’on  vient  à les  enlever,  il  est  facile  de  voir  que  les  fibres 
musculaires  ne  sont  pas  envahies  parle  produit  pathologique;  elles  sont 
refoulées  sur  les  parties  latérales,  à mesure  que  la  tumeur  se  développe. 
A l’examen  microscopique  on  trouve  tous  les  éléments  appartenant  aux 
tumeurs  fibreuses  en  général. 

Certains  fibromes  offrent  à la  coupe  une  disposition  concentrique 
régulière,  disposition  qui,  d’après  Billroth,  tient  à ce  que  le  tissu  fibreux 
se  formerait  autour  de  vaisseaux  ou  de  nerfs.  L’observation  du  docteur 
Waterhouse  (d’Exeter)  (2)  semble  confirmer  cette  opinion  de  Billroth; 
dans  ce  cas  particulier,  en  effet,  la  partie  centrale  du  fibrome  renfermait 
quelques  traces  de  tissu  graisseux  et  offrait  une  coloration  brunâtre  due 
à la  présence  de  petits  épanchements  sanguins. 

Le  fibrome  de  la  langue  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  arron- 
die ou  ovoïde,  nettement  circonscrite,  tantôt  sessile  et  se  continuant  par 
sa  périphérie  avec  le  tissu  lingual,  tantôt  pédiculée  et  comme  suspendue 
à la  manière  d’un  polype.  Ordinairement  uniques,  ces  tumeurs  se  mon- 
trent parfois  en  assez  grand  nombre  dans  la  langue;  mais  cet  élat  ne 
persiste  pas  longtemps,  les  petits  noyaux  isolés  ne  tardent  pas  à se  réu- 
nir et  à constituer  une  tumeur  unique.  D’une  consistance  dure,  élastique, 
elles  sont  presque  toujours  indolentes  et  suivent  dans  leur  évolution  une 
marche  très-lente;  il  est  rare  de  leur  voir  dépasser  le  volume  d’une 
grosse  noix  verte;  le  plus  généralement  elles  présentent  celui  d’une  noi- 
sette ou  d’une  petite  noix. 

Le  fibrome  peut  s arrêter  dans  son  évolution  et  rester  stationnaire, 
surtout  à un  certain  âge  de  la  vie,  mais  aussi  à ce  moment  on  voit  par- 
fois la  surface  de  la  tumeur  rougir,  s’enflammer,  puis  s’ulcérer.  L’ulcéra- 
tion est  grisâtre,  superficielle  et  n’a  pas  de  tendance  à l’envahissement 
ni  aux  hémorrhagies.  Chez  la  malade  de  Pooley,  cependant,  les  hémor- 
rhagies furent  si  abondantes  et  si  graves,  que  la  jeune  fille  était  arrivée  au 

(1)  Arch.  genér.  de  mcd,.,  6°  série,  1872,  t.'XX,  p.  89. 

(2)  Itid.,  p.  93. 
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degré  extrême  de  l’anémie;  ce  fut  ce  qui  détermina  le  docteur  Pooley 
à intervenir.  A celte  période,  on  observe  quelquefois  un  engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires,  mais  cet  engorgement  doit  être  atLribué  à 
l’ulcération  et  non  pas  à la  malignité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  les  fibromes  de  la  langue  ne 
donnent  naissance  à une  gêne  de  la  mastication  ou  de  la  parole  que  lors- 
qu’ils sont  assez  volumineux;  au  début  ils  peuvent  fort  bien  passer 
inaperçus.  Dans  certains  cas  assez  rares,  du  reste,  ces  tumeurs  peuvent 
déterminer  des  phénomènes  d’asphyxie,  des  accès  de  suffocation,  lors- 
qu’elles occupent  la  base  de  la  langue,  comme  chez  la  malade  de  Pooley. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  n’est  pas  en  général  grave;  la  maladie  reste 
longtemps  localisée,  n’envahit  pas  l’économie,  et  une  fois  enlevée,  n’a  pas 
de  tendance  à reparaître.  Toutefois  il  est  bon  de  savoir  que,  dans  quel- 
ques circonstances,  un  fibrome  peut  devenir  l’origine  de  symptômes  alar- 
mants (hémorrhagies,  accès  de  suffocation). 

Le  seul  traitement  rationnel  applicable  aux  fibromes  est  l’extirpation, 
laquelle  est  généralement  suivie  d’une  prompte  guérison.  On  aura  recours 
soit  à l’excision  simple,  soit  à la  ligature  ou  mieux  à l’écraseur  linéaire. 
La  première  méthode  est  surtout  indiquée  pour  des  tumeurs  superficielles 
de  petit  volume  et  facilement  accessibles  à l’opérateur.  Le  fibrome  est-il 
volumineux,  situé  profondément  à la  base  de  la  langue,  mieux  vaut  avoir 
recours  à l’écrasement  linéaire,  qui  met  plus  sûrement  à l’abri  des  hé- 
morrhagies. 


E.  Kystes. 

Les  kystes  qui  ont  été  observés  dans  la  langue  sont  de  différentes 
espèces  : les  pfus  rares  sont  les  kystes  pileux , dont  on  trouve  un  exemple 
dans  les  Observations  d’Àmatus  Lusitanus,  et  les  kystes  athéromateux  ; les 
plus  fréquents  sont  les  kystes  hydatiques , et  surtout  les  kystes  séreux  simples. 

Quelques  kystes  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  des  éléments  glan- 
dulaires et  renfermer  un  liquide  muqueux  plus  ou  moins  épais.  Cette 
variété  de  tumeur  se  rapproche  donc  de  la  grenouillette  sublinguale;  aussi 
l’analogie  de  la  lésion,  son  siège  fréquent  à la  face  inférieure  de  la  langue, 
lui  ont-ils  fait  donner  par  quelques  chirurgiens  le  nom  d e grenouillette  lin- 
guale. Cette  dénomination  n’a  pas  prévalu,  et  ces  kystes  sont  désignés 
aujourd’hui  sous  le  nom  de  kystes  muqueux.  JJouisson  (de  Montpellier)  (1) 
en  rapporte  un  cas  d’autant  plus  intéressant,  que  l’examen  histologique 
et  clinique  a pu  être  fait  complètement. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  ces  kystes  se  Rencontrent  de  préférence 
à la  base  de  la  langue  ; ce  siège  est  en  rapport  avec  l’abondance  des  élé- 
ments glandulaires  dans  ce  point.  Le  plus  ordinairement  superficiels,  ils 
prennent  quelquefois  naissance  dans  la  profondeur  de  1 oigane. 

(1)  Dict.  encyclop.  Paris,  2e  série,  1868,  t.  II,  p.  398. 
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On  les  rencontre  à tous  les  âge?.  Les  auteurs  du  Compendium  en  ont 
observé  un  chez  une  petite  fille  de  huit  ans,  et  Paul  Dubois  (1)  a donné 
comme  un  exemple  de  kyste  congénital  l'observation  d'un  kyste  qu’un 
nouveau-né,  âgé  de  deux  jours,  portait  à la  partie  inférieure  et  libre  de 
la  langue. 

Les  kystes  de  la  langue  constituent  des  tumeurs  indolentes  ; la  fluctua- 
tion est  en  général  difficile  à constater,  à moins  que  la  tumeur  ne  soit 
superficielle  et  à parois  minces.  Ordinairement  d’un  petit  volume, 
ces  kystes  ne  s’accompagnent  presque  jamais  de  troubles  fonctionnels 
sérieux  ; cependant  ils  peuvent  gêner  la  mastication,  la  prononciation  de 
quelques  consonnes,  et,  s’il  s’agit  d’un  nouveau-né,  comme  dans  le  fait 
de  Dubois,  la  succion  peut  être  à ce  point  impossible,  que  la  vie  du 
petit  malade  soit  menacée  par  défaut  d’alimentation. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  kyste  ne  peut  être  établi  d’une  façon 
certaine  que  par  une  ponction  exploratrice  qui  fera  reconnaître  la  na- 
ture exacte  du  liquide  renfermé  dans  la  tumeur.  Quant  au  pronostic,  il 
ne  saurait  être  grave,  à moins  que  l'impossibilité  de  la  succion  ne  déter- 
mine des  accidents  sérieux,  ce  qui  doit  être  regardé  comme  excep- 
tionnel. 

Le  traitement  de  ces  kystes  est  en  général  assez  simple.  Si  la  tumeur 
renferme  un  liquide  sereux  et  a des  parois  minces,  une  ponction  évacua- 
trice,  suivie  ou  non  d injection  iodée,  suffira  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  pour  amener  la  guérison.  Mais  parfois  ces  moyens  restent  insuf- 
fisants, ou  bien  la  tumeur  se  reproduit  après  un  temps  plus  ou  moins  lon°'  ; 
dans  ces  cas,  on  aura  recours,  soit  à l'incision,  soit  mieux  à l'excision 
complète  ou  partielle  de  la  tumeur. 

L 'excision  complète  est  souvent  difficile  et  dangereuse  à cause  des  con- 
nexions du  kyste  avec  les  tissus  de  la  langue;  aussi  est-il  préférable  de 
recourir  à l’excision  partielle.  Le  meilleur  procédé  est  celui  que  recom- 
mandent les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  ; il  consiste  à embrocher 
avec  un  ténaculum  la  portion  libre,  saillante  de  la  tumeur,  et  à retran- 
cher, avec  des  ciseaux  courbes  portés  derrière  cet  instrument,  toute  la 
partie  ainsi  embrochée.  Il  en  résulte  une  perte  de  subslance  qui  laisse 
écouler  le  contenu  du  kyste  ; on  fait  ensuite  une  cautérisation  avec  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  dans  la  portion  de  la  poche  restée  adhérente 
à la  langue.  Au  bout  de  quelques  jours  la  guérison  est  complète. 


F.  Tumeurs  syphilitiques. 

La  langue  est  assez  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  appartenant 
à des  périodes  diverses  de  l’évolution  de  la  syphilis.  Tous  les  traités  sur 
la  syphilis  mentionnent  ces  lésions,  qui  ont  de  plus  donné  naissance  à 
que  ques  travaux  originaux  que  l’on  pourra  consulter  avec  avantage. 


(1)  Gaz.  mèdic.,  1833,  p.  133. 
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Lagneau,  Tumeurs  syphilitiques  de  la  langue  (Arcli.  gén.  de  mcd.,  5e  série,  t.  XV, 

p.  561). — Ciiapuis,  Des  tumeurs  gommeuses  de  la  langue , thèse  de  Paris,  1873. 

Quelques  auteurs  divisent  ces  tumeurs  en  deux  catégories,  suivant 
qu’elles  appartiennent  à la  période  secondaire  ou  tertiaire  de  la  syphilis. 
Quoique  celte  division  se  retrouve  dans  le  Compendium  de  chirurgie  et 
dans  l’article  de  Bouisson,  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  mérite  d’étre 
conservée  et  que  l’on  doive  admettre  des  tumeurs  appartenant  à la 
seconde  période  de  la  syphilis.  En  effet,  les  auteurs  du  Compendium 
rangent  dans  la  classe  des  tumeurs  d’origine  secondaire  les  plaques  mu- 
queuses ; or,  quelle  que  soit  la  saillie  d’une  plaque  muqueuse,  il  est  im- 
possible de  la  considérer  comme  constituant  une  tumeur.  Nous  ne  nous 
occuperons  donc  que  des  tumeurs  linguales  se  rattachant  à la  période 
tertiaire  de  la  syphilis. 

Ces  tumeurs  n’ont  pas  toujours  la  même  origine;  elles  se  développent 
tantôt  aux  dépens  des  couches  profondes  du  derme,  tantôt  aux  dépens 
de  la  couche  musculaire.  Suivant  ce  siège  anatomique  différent,  elles 
sont  superficielles  ou  profondes.  Les  premières,  situées  immédiatement 
sous  la  muqueuse,  sont  solitaires  et  médianes,  ou  multiples  et  bilaté- 
rales; les  secondes  se  rencontrent  de  préférence  à la  base  de  la  langue 
et  sont  généralement  uniques. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  paraît  démontré  aujourd’hui  que  les 
tumeurs  profondes,  d’origine  musculaire,  appartiennent  à la  catégorie 
des  gommes  des  muscles,  dont  elles  présentent  tous  les  caractères  micros- 
copiques et  anatomiques;  nous  les  avons  décrites  en  traitant  des  tumeurs 
syphilitiques  des  muscles  en  général  (1).  Quant  aux  tumeurs  sous- 
muqueuses,  quelques  auteurs  semblent  vouloir  les  rattacher  à une  sorte 
d’hypertrophie  du  derme  lingual,  mais  les  observations  ne  sont  pas  assez 
nombreuses  pour  qu’il  soit  permis  de  se  prononcer  à cet  égard. 

Symptomatologie.  — Les  tumeurs  syphilitiques  de  la  langue  se  présen- 
tent parfois  sous  la  forme  d’une  tumeur  unique,  assez  bien  circonscrite, 
occupant  le  plus  souvent  la  base  de  cet  organe.  Mais,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  tumeur  est  constituée  par  une  réunion  de  noyaux  durs,  gros  comme 
des  noisettes  ordinairement  multiples,  rapprochés  les  uns  de  la  face  supé- 
rieure, les  autres  de  la  face  inférieure  de  la  langue.  Lorsqu’on  vient  à 
toucher  celle-ci  avec  les  doigts,  on  éprouve  une  sensation  spéciale  que 
Ricord  a bien  exprimée  par  cette  phrase  pittoresque  : « La  langue  semble 
être  rembourrée  de  noisettes.  » Très-dure  au  début,  la  consistance  de 
ces  tumeurs  diminue  progressivement  et  donne  bientôt  au  doigt  cette 
sensation  de  fluctuation  particulière  aux  gommes  ; plus  tard  la  tumeur 
devient  de  plus  en  plus  superficielle,  la  muqueuse  qui  la  recouvre  rougit, 
s’enflamme  et  s’ulcère. 


(1)  Tome  I,  p.  709. 
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Cette  ulcération,  qui  ne  survient  pas  filialement,  est  toujours  longue 
à s’établir;  ses  bords  sont  taillés  it  pic;  son  fond  est  inégal,  induré,  sans 
tendance  à la  formation  de  fongosités  et  couvert  d’une  sanie  grisâtre  ou 
rougeâtre,  filante,  adhérant  assez  au  fond  de  l’ulcération.  Enfin,  il  est 
assez  fréquent  devoir  la  surface  de  la  tumeur  et  de  la  langue  parcourue 
par  un  certain  nombre  de  fissures  irrégulières,  parfois  assez  profondes, 
que  F.  Clarke  considère  comme  appartenant  spécialement  à la  syphilis. 
La  figure  175  en  représente  un  bel  exemple.  L engorgement  des  gan- 
glions sous-maxillaires,  sans  être  constant,  existe  quelquefois. 


FlC.  175.  — Tumeur  syphilitique  avoc  fissures  Fie.  176.  — État  de  la  langue  après  résorption 
(Clarke).  de  tumeurs  syphilitiques. 


En  même  temps  que  ces  symptômes  objectifs,  le  malade  accuse  des 
troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur  et  le  gon- 
flement de  la  langue.  Par  elle-même  la  tumeur  est  plutôt  gênante  que 
douloureuse;  outre  une  salivation  continuelle,  fétide,  les  malades  éprou- 
vent une  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  la  mastication,  de  la  déglu- 
tition et  de  la  phonation.  Le  plus  souvent  l’état  général  est  satisfai- 
sant, cependant  il  n’est  pas  rare  d’observer  chez  quelques  sujets  un  état 
d’anémie  dû  à la  cachexie  syphilitique,  lequel  ne  laisse  pas  que  d’em- 
barrasser le  diagnostic. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  n’est  grave  que  lorsque  la  nature  de  la 
maladie  étant  méconnue,  on  n’emploie  pas  de  traitement  convenable. 
Bien  traitées,  ces  tumeurs  disparaissent  en  général  rapidement  et  guéris- 
sent alors  sans  ulcération;  mais,  même  dans  ces  cas,  la  résorption  des 
nodosités  syphilitiques  est  suivie  de  déformations  caractéristiques  de  la 
langue,  qui  paraît  comme  atrophiée  et  conserve  longtemps  encore  des 
indurations,  en  même  temps  que  l’on  voit  persister  les  fissures  qui  sil- 
lonnent sa  surface  (fig.  176).  Lorsqu’elles  se  sont  ulcérées,  les  tumeurs 
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syphilitiques  de  la  langue  laissent  à leur  place  des  cicatrices  profondes 
et  irrégulières. 

Traitement. — Le  traitement  ordinaire  des  accidents  tertiaires  de  la 
syphilis  est  celui  qui  convient  à ces  tumeurs.  On  pourra  employer  égale- 
ment le  traitement  mixte  (iodure  de  potassium  et  préparations  mercu- 
rielles). Dans  le  cas  où  la  maladie  résisterait  aux  mercuriaux  et  aux 
iodurés,  on  pourrait  recourir  à l’emploi  du  chlorure  d’or  seul  ou  associé 
à l’iodure  de  potassium.  Enfin,  dans  les  cas  rebelles,  on  se  trouvera  assez 
bien  de  l’administration  de  la  liqueur  de  Donovan  (iodo-arsénite  de  mer- 
cure) à des  doses  graduées,  depuis  une  jusqu’à  vingt  gouttes,  deux  fois 
par  jour,  suivant  la  tolérance  du  sujet. 

Si  le  malade  présentait  des  signes  de  chloro-anémie,  de  cachexie 
syphilitique,  on  devrait  associer  les  toniques  et  les  ferrugineux  aux 
moyens  précédents. 

G.  Cancer. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  l’attention  des  chirurgiens  s’est 
principalement  fixée  sur  les  moyens  propres  à combattre  le  cancer  de  la 
langue;  les  noms  de  Louis,  Mayor,  Jæger,  Mirault,  Roux,  Sédillot, 
Maisonneuve,  Chassaignac,  etc.,  sont  intimement  liés  à la  thérapeutique 
chirurgicale  de  cette  terrible  affection.  Mais,  depuis  une  quinzaine  d’an- 
nées environ,  l’étude  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  langue  s’est  concen- 
trée sur  l anatomie  pathologique.  Frappés  des  différences  nombreuses 
que  ces  tumeurs  offraient  au  point  de  vue  clinique,  les  histologistes  se 
sont  demandé  si  l’on  n’avait  pas  confondu,  sous  les  noms  de  cancer  en- 
céphaloïde  et  de  squirrhe,  des  tumeurs  qui  n’en  présentaient  peut-être 
que  les  caractères  extérieurs  ; c’est  dans  ce  sens  qu’ont  été  faits  les  tra- 
vaux de  Paget,  Hutchinson,  Billroth,  Forster,  Thiersch,  etc.  Enfin,  dans 
une  thèse  soutenue  en  1872  pour  le  concours  d’agrégation  en  chirurgie, 
Th.  Anger,  s’appuyant  sur  l’autorilé  de  ces  divers  auteurs  et  sur  les 
recherches  histologiques  les  plus  récentes,  a essayé  d’éclaircir  ce  point 
de  la  science;  et  tout  dernièrement,  F.  Clarke  est  venu  ajouter  sa  propre 
expérience  aux  travaux  denses  devanciers. 

LOUIS,  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie.  Paris,  1774,  t.  V,  p.  A 86.  — BeàURE- 

GARD,  Des  affections  chirurgicales  de  la  langue , thèse  de  Strasbourg,  18  47. 

— Maisonneuve,  Des  tumeurs  de  la  langue , thèse  de  concours.  Paris,  1848.  — 

Anger  (Théophile),  Du  cancer  de  la  langue,  thèse  de  concours.  Paris,  1872. 

Anatomie  pathologique.  — Après  les  travaux  de  Walshe,  de  Frerichs, 
de  Broca  et  Lebert,  on  décrivait  dans  la  langue  le  cancer  encéphaluïde , le 
squirrhe  ( mélanès  et  colloïdes ),  enfin  le  cancer  épithélial  ou  canct'oïde.  Les 
auteurs  du  Compendium  conservent  ces  divisions,  et  Bouisson  admet 
'encore  trois  variétés  principales  : les  cancers  mélanés  et  colloïdes  (formes 
rares),  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  (formes  communes),  et  le  can- 
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croïde  (forme  fréquente).  Depuis  les  travaux  de  Paget,  Forster,  Thiersch, 
Clarke,  on  tend  à ne  reconnaître  dans  la  langue  que  le  cancer  épithélial, 
du  moins  en  tant  que  cancer  primitivement  développé  dans  cet  organe, 
et  les  preuves  que  l’on  avance  à l’appui  de  cette  opinion  sont  tirées  des 
notions  histologiques  et  des  observations  cliniques. 

D’après  Th.  Anger,  les  conclusions  basées  sur  les  anciennes  observa- 
tions ne  sauraient  avoir  une  valeur  réelle  pour  affirmer  l’existence  du 
carcinome,  puisque  l’examen  micrographique  leur  fait  défaut  ; d’où  il  est 
permis  de  supposer  qu’un  grand  nombre  de  tumeurs  dites  encéphaloïdes 
ou  squirrheuses  n’en  présentaient  peut-être  que  les  caractères  exté- 
rieurs. D’autre  part,  une  partie  des  examens  histologiques,  pratiqués  il 
j a une  dizaine  d’années,  ne  permettent  pas  non  plus  de  conclure  en 
faveur  du  carcinome.  En  effet,  la  théorie  de  la  spécificité  de  la  cellule 
cancéreuse  régnait  encore  dans  la  science,  l’épithéliome  interstitiel  était 
à peine  connu,  et  l’on  ne  croyait  pas  alors  qu’une  tumeur  de  nature 
épithéliale  pût  simuler  l’aspect  et  l’évolution  d’un  encéphaloïde  ou  d’un 
squirrhe. 

La  clinique  ne  plaide  pas  beaucoup  plus  en  faveur  du  carcinome.  En 
effet,  un  des  caractères  principaux  du  cancer  est  de  se  généraliser  ; or,  la 
généralisation  est  rare  dans  les  tumeurs  dites  cancéreuses  de  la  langue, 
et  ne  dépasse  presque  jamais  les  ganglions  du  cou.  Enfin,  on  sait  que 
le  cancer  primitif  des  muscles  est  encore  à démontrer.  Pourquoi . la 
langue,  organe  essentiellement  musculaire,  ferait-elle  exception  à la  loi 
générale? 

Sans  oser  trancher  encore  définitivement  cette  question,  et  sans  affir- 
mer, comme  O.  Weber,  que  l’épithéliome  est  la  seule  forme  que  l’on 
rencontre  dans  la  langue,  on  peut  dire  que  le  carcinome  y est  rare,  en 
tant  du  moins  que  cancer  primitif,  et  qu’il  est  vraisemblable  d’admettre, 
avec  Paget,  Thiersch,  Billroth,  Clarke,  que  le  cancroïde  est  la  variété  que 
l’on  rencontre  presque  toujours  dans  la  langue. 

Le  cancer  de  la  langue  est  primitif  ou  consécutif , suivant  qu’il  prend 
naissance  dans  cet  organe  ou  que,  venant  d’un  organe  voisin,  il  n’envahit 
que  secondairement  la  langue.  Il  est  superficiel  ou  profond. 

Le  cancroïde  de  la  langue  se  présente  sous  deux  formes  : le  cancroïde 
ou  épithéliome  papillaire  ou  mieux  d 'origine  papillaire , et  le  cancroïde  ou 
épithéliome  interstitiel. 

a.  Épithéliome  d origine  papillaire.  — La  maladie  débute  souvent  par 
une  verrue  ou  par  une  de  ces  productions  épithéliales  désignées  sous  le 
nom  de  plaques  des  fumeurs.  Les  papilles  de  l’épithélium  se  déforment  ; 
les  unes  s effilent  à leur  extrémité  libre,  les  autres  se  dilatent  en  forme 
de  massue,  de  sorte  que  la  surface  malade  est  rude  et  irrégulièrement 
hérissée  ^parfois  ces  petites  éminences  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  qui  donnent  cà  la  surface  linguale 

un  aspect  fendillé  qu’on  observe  principalement  dans  les  plaques  d’une 
certaine  étendue. 
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Les  éléments  de  la  papille  ne  tardent  pas  à s’hÿpertrophier,  et  au  mi- 
lieu d’eux  on  voit,  à l’examen  microscopique,  une  quantité  variable  de 
cellules  épithéliales,  qui  présentent  parfois  l’apparence  cornée,  surtout 
dans  les  couches  superficielles  ; au  milieu  de  ces  cellules,  plus  ou  moins 
déformées  et  aplaties,  on  rencontre  çà  et  là  quelques  globes  épidermi- 
ques. Ces  altérations  restent  d’abord  localisées  à la  partie  malade,  mais, 
au  bout  d’un  certain  temps,  on  constate  que  l’infiltration  a gagné  les 
parties  environnantes;  longtemps  renfermée  dans  la  muqueuse,  elle  met 
un  temps  assez  long  à franchir  les  limites  du  chorion  muqueux  et  à 
pénétrer  dans  les  tissus  sous-jacents. 

Les  épithéliomes  superficiels  se  voient  surtout  à la  face  dorsale  et  à 
l’extrémité  antérieure  de  la  langue;  les  observations  de  Roux  (de  Bri- 
gnoles)  (t)  d’épithéliomes  occupant  les  côtés  du  frein  sont  des  excep- 
tions. 

b.  É pithéliome  interstitiel. — D’après  Thiersch,  cette  variété  débuterait 
non  plus  dans  la  partie  saillante  des  papilles,  mais  au  niveau  des  sillons 
interpapillaires.  A l’examen  histologique,  on  retrouve  les  cellules  épithé- 
liales et  les  globes  épidermiques.  Les  cellules  sont  le  plus  souvent  réunies 
et  groupées  sous  forme  de  cylindres  réguliers,  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  tractus  de  tissu  conjonctif;  ces  cylindres  sont  renflés  de  distance 
en  distance,  et  au  niveau  des  renflements  on  trouve  souvent  des  globes 
épidermiques.  Ces  productions  morbides  se  dirigent  vers  les  tissus  pro- 
fonds et  dans  les  interstices  des  fibres  musculaires,  sous  forme  de  bour- 
geons, autour  desquels  se  voit  du  tissu  embryonnaire  nouveau,  qui 
devient  de  plus  en  plus  rare  à mesure  qu’on  s’éloigne  de  ces  espèces  de 
végétations.  Toutefois  celles-ci  se  retrouvent  fort  loin  encore,  le  long 
des  vaisseaux,  comme  l’a  indiqué  Follin,  et  ce  fait  explique  comment 
l’ablation  est  souvent  restée  insuffisante,  et  pourquoi  les  récidives  sont  si 
fréquentes.  C’est  également  à cette  infiltration  des  tissus  par  les  éléments 
embryonnaires  qu’il  faut  attribuer  l’induration  et  l’épaississement  des 
tissus  périphériques. 

Que  deviennent  les  fibres  musculaires?  Disparaissent-elles  par  com- 
pression et  atrophie  (Robin),  ou  bien  sont-elles  détruites  par  dégénéres- 
cence graisseuse  (Lebert,  Thiersch)  ? Ce  point  est  difficile  à résoudre;  ce 
qu’il  faut  retenir,  c’est  la  diminution  considérable  des  fibres  musculaires. 
Les  vaisseaux  sont  également  envahis  par  le  tissu  nouveau,  ce  qui  favorise 
les  hémorrhagies  fréquentes  qu’on  observe  ; de  même  l’infiltration  des 
éléments  épithéliaux  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  explique  leur  trans- 
port jusque  dans  les  ganglions. 

Dans  l’épilhéliome  interstitiel,  la  muqueuse  est  longtemps  respectée, 
le  produit  morbide  ayant  surtout  de  la  tendance  à se  propager  aux 
tissus  profonds.  Les  glandes  de  la  muqueuse,  comme  l’a  bien  vu 
Thiersch,  ne  sont  pas  généralement  envahies  par  le  processus  palho- 


(1)  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  1856, 
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logique  ; cet  auteur  avance  même  que  ces  glandes  ne  sont  jamais  le 
point  de  départ  de  la  maladie. 

Le  siège  de  l’épithéliome  interstitiel  est  le  bord  de  la  langue,  rarement 
la  pointe,  quelquefois  le  sillon  qui  sépare  la  langue  de  l’amygdale.  Vcr- 
neuil  et  Demarquay  insistent  sur  ce  point  de  départ  de  l’épithéliome. 
Quelle  que  soit  la  forme  de  l’épithéliome,  le  tissu  malade  est  dur,  élas- 
tique; il  présente  au  toucher  et  à la  coupe  un  aspect  fibreux  qui  fait  par- 
faitement comprendre  la  confusion  qui  a été  longtemps  faite  avec  le 
squirrhe;  la  coupe  offre  une  coloration  blanchâtre,  d’une  apparence 
translucide  ; elle  est  parcourue  par  des  sillons  rougeâtres,  et  parsemée 
de  petits  points  jaunâtres.  Si  l’on  presse  la  masse  entre  les  doigts,  on  en 
fait  sortir  de  petits  cylindres  blanchâtres,  analogues  à du  vermicelle,  et 
qui,  examinés  au  microscope,  sont  const  tués  par  des  cellules  épithéliales 
et  des  globes  épidermiques. 

L’épithéliome  interstitiel  a plus  de  tendance  à s’étendre  en  profondeur 
qu’à  la  surface  de  l’organe,  fait  bien  signalé  par  Paget. 

Le  travail  ulcératif  ne  présente  ici  rien  de  spécial;  il  se  fait  comme 
partout  ailleurs.  Nous  en  dirons  autant  de  l’envahissement  des  ganglions. 

Enfin,  si  la  maladie  a envahi  les  organes  voisins,  plancher  de  la  bouche, 
amygdales,  voile  du  palais,  etc.,  on  trouvera  les  mêmes  lésions  avec  leurs 
caractères  dans  ces  différents  points. 

Étiologie.  — Comme  dans  toutes  les  affections  de  cette  nature,  l’étio- 
logie du  cancer  de  la  langue  est  très-obscure.  Parmi  les  causes  générales, 
nous  trouvons  l’hérédité,  bien  signalée  dans  un  certain  nombre  d’obser- 
vations. D’après  Otto  JiTst  et  Follin,  cette  maladie  se  rencontrerait  plus 
souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  les  diverses  statistiques  éta- 
blissent en  effet  que  le  cancer  est  cinq  fois  plus  fréquent  chez  l’homme. 
Au  point  de  vue  de  l’âge,  on  peut  dire  que  le  cancer  de  la  langue  est 
surtout  une  maladie  de  l’âge  mûr  ; rare  avant  quarante  ans  et  après 
soixante,  c’est  principalement  de  quarante  à soixante  ans  qu’il  est  donné 
de  l’observer.  Billroth,  cependant,  a vu  un  cancroïde  de  la  langue  chez 
un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

Un  certain  nombre  de  causes  locales  ont  de  l’influence  sur  le  dévelop- 
pement du  cancer.  C’est  ainsi  qu’on  a fait  jouer  un  grand  rôle  à l’usage 
du  tabac,  de  la  pipe,  et  principalement  de  cette  petite  pipe  désignée  sous 
le  nom  vulgaire  de  brûle-gueule.  Il  en  est  de  même  des  vieux  chicots,  des 
pointes  de  dents;  toutes  ces  causes  agiraient  en  déterminant  et  entrete- 
nant une  irritation  locale;  mais,  outre  que  l’influence  de  ces  causes  n’est 
pas  absolument  démontrée,  il  faut  encore  admettre  une  véritable  prédis- 
position individuelle. 

Symptomatologie.  — L’épithéliome  de  la  langue  débute  à la  surface  de 
l’organe,  tantôt  par  une  petite  crevasse,  une  fente,  une  verrue  ou  une 
plaque  saillante,  rude,  fendillée  ( èpithêliome  superficiel ),  tantôt  par  une 
petite  tumeur  de  volume  variable  dans  la  partie  profonde  de  la  muqueuse 
( èpithêliome  interstitiel );  cette  petite  tumeur  occupe  le  plus  souvent  un 
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des  bords  de  1 organe  ou  sa  base,  tandis  que  la  forme  verruqucuse  apparaît 
plutôt  à la  pointe  ou  à la  partie  antérieure  de  la  langue.  Cette  première 
période,  qui  passe  souvent  inaperçue,  peut  durer  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

A mesure  que  la  maladie  se  développe,  on  voit  la  tumeur  augmenter 
de  volume,  devenir  de  plus  en  plus  superficielle  et  faire  saillie  à la  sur- 
face de  l’organe  ; parfois  autour  d’elle  le  doigt  reconnaît  d’autres  petites 
nodosités,  qui  finissent  par  se  réunir  à la  tumeur  principale.  Ces  tumeurs 
sont  dures,  assez  nettement  circonscrites  et  s’enfoncent  plus  ou  moins 
dans  le  tissu  lingual.  Bientôt  le  sommet  devient  le  siège  d’une  ulcération. 

L’épi théliome  superficiel  se  développe  en  élévation  et  en  largeur;  les 
papilles  deviennent  plus  saillantes,  leur  surface  se  recouvre  de  petites 
croûtes  épidermiques  qui  tombent  spontanément  ou  sont  arrachées  par 
le  malade,  ces  croûtes  se  reproduisent  peu  à peu  et  laissent  bientôt  à nu 
la  substance  même  de  la  tumeur;  à chaque  déchirure,  un  léger  suinte- 
ment sanguin  se  produit  à la  surface  de  ces  papilles  dénudées. 

L’ulcération  une  fois  formée  offre  les  caractères  suivants  : Dans  la 
forme  papillaire,  elle  est  constituée  par  une  plaque  dure,  d’une  éten- 
due variable,  présentant  à sa  sur- 
face une  espèce  de  champignon 
<"ouge,  facilement  saignant,  hérissé 
de  saillies  séparées  par  des  fissures 
plus  ou  moins  nombreuses  et  pro- 
fondes; la  portion  périphérique  est 
souvent  recouverte  de  lamelles  épi- 
dermiques blanchâtres , d’aspect 
verruqueux.  L’ulcère  creuse  peu  à 
peu  en  profondeur  et  en  largeur. 

L’ulcération  de  l’épithéliome  in- 
terstitiel est  parfois  superficielle 
et  bourgeonnante  ; d’autres  fois  le 
travail  ulcératif  se  fait  de  dedans 
en  dehors,  et  lorsque  l’ulcère  s’éta- 
blit, on  trouve  une  caverne  plus  ou 
moins  large  et  s’étendant  dans  la  profondeur  de  la  langue;  cette  cavité 
est  anfractueuse,  inégale,  et  offre  de  véritables  bourgeons  fongueux,  sai- 
gnant au  moindre  contact,  au  plus  léger  mouvement  de  l’organe.  Lors- 
qu’elles font  saillie  à la  surface  de  la  langue,  ces  fongosités  acquièrent 
parfois  un  volume  tel  qu’elles  remplissent  en  partie  la  cavité  buccale. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  l’ulcère,  une  sanie  fétide,  ichoreuse,  en 
découle  constamment  et  se  mêle  à la  salive  et  aux  aliments.  A ce  mo- 
ment apparaissent  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  parfois 
mortelles,  l’engorgement  des  ganglions  sous  - maxillaires,  l’envahisse- 
ment des  parties  voisines  (plancher  buccal,  amygdales,  voile  du  palais). 

L’engorgement  ganglionnaire  se  produit  en  général  lentement  et  sans 
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Fig.  177.  — Cancer  ulcéré  de  la  langue  avec  enva- 
hissement des  ganglions  sous -maxillaires.  (Th. 
Anger.) 
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douleur;  dans  le  cas  de  récidive,  il  suit  une  marche  beaucoup  plus  ra- 
pide. 11  n'est  pas  rare  de  voir  cet  engorgement,  d’abord  limité  au  côté 
correspondant  à la  maladie  linguale,  envahir  les  deux  côtés  du  cou  et 
constituer  parfois  une  tumeur  considérable,  irrégulière,  bosselée,  tantôt 
dure,  tantôt  molle  et  fongueuse.  La  peau  qui  la  recouvre,  primitivement 
saine,  ne  tarde  pas  à s’altérer;  elle  devient  adhérente,  s’amincit,  et  finit 
par  s’ulcérer;  par  cette  ulcération  on  voit  sortir  des  fongosités  saignantes 
qui,  examinées  au  microscope,  offrent  les  mêmes  caractères  histologi- 
ques que  la  tumeur  de  la  langue.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  deux  ou 
trois  ulcérations  ganglionnaires. 

L’existence  du  carcinome  proprement  dit  de  la  langue  étant  loin  d’être 
démontrée,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  il  nous  est  à peu  près  impossible 
d’en  donner  ici  une  description  clinique.  Dans  un  cas  de  prétendu 
squirrhe  atrophique  de  la  langue,  rapporté  par  Morel-Lavallée  (1),  et  que 
l’on  a souvent  invoqué  pour  affirmer  l’existence  du  cancer  de  la  langue, 
les  symptômes  étaient  les  suivants  : La  langue,  plus  petite  que  d’habitude, 
présentait  sur  sa  moitié  droite  une  dépression  profonde,  recouverte  de 
petits  mamelons;  sa  face  inférieure  était  collée  au  plancher  buccal;  enfin 
elle  était  plissée,  fléchie,  dure,  racornie,  et  rappelait  une  langue  de  per- 
roquet. Malheureusement  l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait.  Pour 
O.  Weber  (2),  qui  n’admet  dans  la  langue  que  le  cancer  épithélial,  le 
squirrhe  serait  encore  un  épithéliome  à forme  dure  et  infiltrée. 

Le  cancer  de  la  langue  occasionne  divers  troubles  fonctionnels  dont 
la  gravité  est  en  rapport  avec  le  développement  de  la  tumeur.  Au  début,  la 
maladie  ne  se  manifeste  que  par  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements 
de  la  langue  et  par  quelques  douleurs  rares  et  fugaces.  La  langue  est  sou- 
vent exposée  à des  morsures,  des  froissements;  elle  se  prend  entre  les 
dents  et  devient  pour  ainsi  dire  maladroite;  ce  sont  là  autant  de  causes 
d’irritation  qui  favorisent  la  marche  du  cancer.  A mesure  que  la  maladie 
se  développe,  les  mouvements  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  et 
douloureux;  en  même  temps  la  mastication,  la  déglutition,  la  phona- 
tion et  la  respiration  sont  rendues  pénibles;  quelques-unes  de  ces  fonc- 
tions peuvent  même  devenir  presque  impossibles.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  malades  accuser  des  douleurs  spontanées,  vives,  lancinantes, 
plus  intenses  la  nuit  que  le  jour;  ces  espèces  de  douleurs  se  rencontrent 
de  préférence  à partir  de  la  formation  des  ulcères. 

L état  général  du  malade,  déjà  considérablement  affaibli  par  suite  d’une 
nutrition  insuffisante,  de  l’absorption  continuelle  d’une  sanie  ichoreuse 
et  fétide,  est  encore  aggravé  par  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abon- 
dantes, souvent  difficiles  à arrêter. 

Tous  ces  troubles  augmentent  de  jour  en  jour,  jusqu’au  moment  où 
Je  malade  succombe  dans  le  marasme  et  épuisé  par  la  cachexie  cancé- 


(1)  Société  de  chirurg.,  nov.  1845. 

2)  Weber,  in  Handb.  der  Chir.  de  Pitha  et  Billroth,  III,  p.  329.] 
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reuse;  dans  quelques  cas,  les  sujets  meurent  emportés  par  une  hémor- 
rhagie, ou  bien  encore  asphyxiés,  soit  que  le  produit  morbide  se  soit 
propagé  jusqu’aux  organes  respiratoires,  soit  qu’une  partie  pédiculée  de 
la  tumeur  soit  venue  s’appliquer  sur  l’ouverture  du  larynx. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  voit  que  le  cancer  de  la  langue 
suit  une  marche  progressive,  continue;  il  passe  par  trois  périodes  : la 
période  d’état,  celle  d’ulcération,  enfin  celle  de  généralisation  et  de 
cachexie.  Plus  rapide  en  général  dans  le  jeune  âge,  cette  affection  par- 
court son  évolution  en  moins  de  trois  mois  dans  les  formes  les  plus  rapides,  ; 
rarement  elle  dépasse  cinq  ans;  sa  durée  moyenne  est  de  deux  ans. 

Pronostic.  — Il  est  presque  inutile  de  dire  que  le  cancer  de  la  langue 
est  une  maladie  d’une  gravité  extrême,  car  non-seulement  il  est  incurable 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  mais  encore  il  échappe  souvent  à l’ac-  i 
tion  du  chirurgien.  Toutefois  nous  ajouterons  que  l’épithéliorne  super- 
ficiel étant  plus  accessible  aux  moyens  chirurgicaux,  peut  être  au  début 
plus  facilement  entravé  dans  sa  marche.  Malheureusement  les  récidives  j 
sont  fréquentes,  même  après  les  opérations  les  plus  complètes  en  ap- 
parence, et  ces  récidives  se  produisent  tantôt  sur  place,  tantôt  dans  les 
ganglions.  Elles  sont  tellement  fréquentes,  qu’à  la  Société  de  chirurgie  j 
on  n’a  pas  craint  de  formuler  l’axiome  suivant;  La  récidive  des  cancers  1 
de  la  langue  à la  suite  des  opérations  est  la  règle;  l'absence  de  récidive  j 
est  l’exception  (4),  Cette  conclusion  est  peut  être  trop  absolue;  mais,  à 
supposer  même  que  l’on  ne  doive  jamais  compter  sur  la  guérison  radi-  j 
cale  du  cancer  de  la  langue,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  ne  pas  | 
intervenir;  car  une  opération  bien  faite  donne  encore  aux  malades  des  j 
mois  et  même  des  années  de  calme  et  de  repos. 

Traitement.  — a.  Traitement  palliatif.  — Ce  traitement,  dont  l’im- 
puissance est  absolument  démontrée  pour  enrayer  la  marche  du  cancer, 
s’attaque  surtout  aux  symptômes  pénibles  et  douloureux  de  la  maladie. 
Aucun  des  médicaments  tant  préconisés,  à titre  de  spécifiques,  tels  que 
la  ciguë,  le  mercure,  l’iode,  l’arsenic,  l’or,  le  chlorate  de  potasse,  etc., 
n'a  d’efficacité  réelle,  si  ce  n’est  comme  palliatif  et  dans  le  but  d’obtenir 
une  sédation  de  certains  symptômes.  Lorsque  les  douleurs  sont  très- 
intenses  on  se  trouve  bien  d’employer  les  préparations  opiacées,  les  injec-  j 
tions  de  chlorhydrate  de  morphine.  En  1850,  Hilton  a préposé  dans  ce  j 
même  but  la  section  du  nerf  lingual,  et  celte  opération,  d’une  exécution  ! 
facile,  a donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Moore  et  de  Collin  (2);  9 
on  pourra  donc  y avoir  recours  si  les  premiers  moyens  sont  restés  sans  j 
résultat. 

A la  période  d’ulcération,  il  faudra  entretenir  la  bouche  dans  un  état  i 
de  propreté  absolue,  au  moyen  de  lavages  répétés,  de  gargarismes;  les  j 
injections  désinfectantes  avec  le  coaltar,  l’acide  phénique  étendu,  en  ; 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1857  58,  t.  VIII,  p.  180-184. 

(2)  Arch.  genér.  deméd.,  1864,  t.  l'I,  88. 
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entraînant  la  sanie  infecte  qui  s’échappe  de  l’ulcération,  neutraliseront 
en  grande  partie  l’odeur  repoussante  qui  s’exhale  de  la  bouche. 

Une  des  complications  les  plus  graves  est  l’hémorrhagie.  Dans  les  cas 
eu  celle-ci  est  légère,  on  en  vient  facilement  à bout  par  l’emploi  de  la 
glace,  de  l’application  sur  le  point  ulcéré  d'amadou  ou  de  boulettes  de 
charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer.  S’il  s’agit  de  ces  hémorrhagies 
abondantes  qui  succèdent  à l’ulcération  d’une  grosse  artère,  on  doit 
avoir  recours  à la  compression  directe  sur  le  point  d’où  part  le  sang,  ou 
ù la  compression  indirecte  sur  les  deux  carotides  primitives;  la  com- 
pression de  ces  deux  artères  est  nécessaire,  car  souvent  on  ne  peut 
savoir  de  quel  côté  vient  l’hémorrhagie.  Ce  moyen  hémostatique  sera 
encore  favorisé  par  un  tampon  de  charpie  imbibé  de  perchlorure  et 
maintenu  sur  la  surface  ulcérée. 

Si  ces  moyens  échouent,  on  songera  à la  ligature.  Sans  doute  la  liga- 
ture directe,  dans  la  plaie,  serait  le  procédé  le  plus  sûr,  mais  outre  que 
souvent  on  n’aperçoit  pas  le  vaisseau  au  milieu  de  ces  masses  fongueuses, 
de  plus  une  ligature  posée  sur  de  pareils  tissus  ne  saurait  offrir  une  grande 
sécurité;  ces  tissus  se  couperaient  avec  une  extrême  rapidité  et  une  se- 
conde hémorrhagie  se  produirait.  La  ligature  indirecte  a été  proposée 
et  exécutée  avec  succès,  et  comme  le  plus  souvent  on  ignore  de  quel  côté 
se  trouve  l’artère,  on  a conseillé  de  lier,  soit  les  deux  linguales,  soit  en- 
core les  deux  carotides  externes  ; mais  pour  ne  pas  interrompre  subite- 
ment la  circulation  dans  toute  face,  il  vaut  mieux  lier  la  linguale  du 
côté  supposé  blessé  et  la  carotide  externe  du  côté  opposé.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  il  faudra  recourir  tout  de  suite  à l’ablation  du  mal,  si  toute- 
fois les  limites  de  la  tumeur  la  rendent  encore  accessible  au  chirurgien. 

b.  Traitement  curatif . — Ce  traitement  comprend  un  grand  nombre  de 
procédés  qui  peuvent  se  réunir  en  deux  grandes  méthodes,  que  nous 
désignerons  sous  les  noms  de  méthode  directe  et  de  méthode  indirecte , sui- 
vant qu’on  agit  directement  sur  la  langue  ou  qu’on  emploie  un  moyen 
détourné  en  s’attaquant  aux  vaisseaux  chargés  d’amener  le  sang  à cet 
organe.  A la  première  méthode  se  rattachent  tous  les  différents  procédés 
de  cautérisation , ligature , écrasement  linéaire , excision  par  l’instrument 
tranchant;  nous  les  décrirons  particulièrement  à l’article  réservé  aux  opé- 
rations pratiquées  sur  la  langue. 

Par  la  seconde  méthode,  ou  méthode  indirecte , on  se  propose  de  détermi- 
ner l’atrophie  de  la  tumeur  linguale,  en  arrêtant  d’une  façon  plus  ou  moins 
complète  sa  circulation  sanguine.  L’idée  première  appartient  à l’illustre 
Harvey  (1),  qui  du  reste  l’appliquait  à l’atrophie  des  tumeurs  en  général. 
Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  qu’elle  a été  mise  à exécution  pour 
des  cancers  de  la  langue.  Demarquay  (2)  l’a  tentée  trois  fois.  Ce  chirur- 
gien fit  la  ligature  simultanée  de  deux  linguales,  et  constata  dès  le  lende- 


1:  Broca,  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1866,  t.  I,  p.  429. 
2)  Archives  ç/énér.  de  médecine,  1868,  vol.  I,  p.  129. 
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main  une  diminution  des  symptômes  de  suffocation  qui  était  imminente 
et  une  atrophie  de  la  tumeur;  l’amélioration  fut  considérable.  Dans  les 
deux  autres  cas,  il  y eut  également  affaissement  de  la  tumeur,  atrophie 
et  aplatissement  de  la  langue.  Le  docteur  P.  Hybord  nous  a communiqué 
l’observation  d’un  homme  affecté  de  cancer  de  la  langue,  auquel  Broca 
pratiqua  le  5 février  1869,  à la  clinique  de  la  Pitié,  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  du  côté  correspondant  à la  lésion  qui  était  presque  uni- 
latérale. Le  malade  succomba  un  mois  après;  la  tumeur  avait  notable- 
ment diminué  de  volume  et  l’ulcération  était  en  voie  de  guérison.  A l’au- 
topsie, on  trouva  un  cancer  de  l’estomac  et  une  méningite  subaiguë,  qui, 
selon  toutes  probabilités  ont  été  les  causes  de  la  mort.  Ces  quatre  faits, 
auxquels  on  pourrait  joindre  quelques  autres  (1),  suffisent  pour  démontrer 
que  cette  opération,  fondée  sur  la  physiologie,  peut  rendre  de  véritables 
services;  mais  pour  l’ériger  en  méthode  usuelle,  il  faut  attendre  de  nou- 
velles observations. 

A quel  moment  faut-il  opérer  le  cancer  de  la  langue  ? Le  plus  tôt  pos- 
sible, car  plus  on  opérera  près  du  début,  plus  la  maladie  sera  limitée, 
moins  les  dégâts  opératoires  seroqt  considérables;  enfin  plus  or.  aura  de 
chances  de  se  mettre  à l’abri  des  récidives. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  devra  s’abstenir  de  toute  opération  si  le  cancer 
a envahi  les  organes  voisins  (voile  du  palais,  amygdales,  plancher  de  la 
bouche),  et  à plus  forte  raison  si  la  chaîne  ganglionnaire  est  prise.  D’une 
manière  générale,  on  doit  établir  comme4  principe  de  n’opérer  que  lors- 
qu’on pense  pouvoir  enlever  toutes  les  parties  altérées. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  TUMEURS  DE  LA  LANGUE. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  langue  offre  souvent  de  sérieuses 
difficultés  et  ne  peut  être  établi  que  d’après  un  ensemble  de  faits  repo- 
sant sur  la  connaissance  exacte  du  mode  d’apparition  de  la  maladie,  de 
sa  marche,  des  symptômes  objectifs  et  subjectifs  qu’elle  présente,  des 
circonstances  diverses  qui  l’ont  précédée  ou  qui  l’accompagnent,  et  de 
l’âge  du  malade.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  traitement  médical 
constitue  une  ressource  des  plus  précieuses,  et  que  souvent  il  décidera 
absolument  du  diagnostic,  et,  par  suite,  du  pronostic  que  le  chirurgien 
devra  porter. 

L’ensemble  des  symptômes  qui  ont  précédé  l’apparition  d’un  abcès , 
ceux  mêmes  qui  l’accompagnent,  ne  permettent  pas  de  le  confondre  avec 
toute  autre  tumeur  linguale.  L’abcès  se  montre  sous  la  forme  d’une 
tuméfaction  violacée,  molle,  fluctuante,  avec  fièvre,  frisson,  troubles 
généraux  plus  ou  moins  intenses;  il  ne  tarde  pas  à s’ouvrir  spontanément 
si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  et  l’évacuation  du  pus  est  promptement 

(1)  Mauvoisin,  De  la  ligature  préventive  et  atrophiante  des  artères  de  la  langue,  thèse 
de  Paris,  1873. 
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suivie  d’amélioration,  puis  de  disparition  de  tous  les  symptômes  locaux 
et  généraux.  Or,  aucune  tumeur  de  la  langue  ne  présente  cette  marche 
rapide  ; c’est  à peine  si  certaines  tumeurs , accidentellement  enflammées 
(kystes,' lipomes,  etc.),  pourraient  s’en  rapprocher,  et,  dans  ce  cas,  il  n'y 
aurait  pas,  à proprement  parler,  d’erreur  de  diagnostic,  puisque  la 
tumeur  primitive  aurait  perdu  ses  caractères  propres  pour  emprunter 
;eux  de  l’abcès.  Toutefois  le  diagnostic  sera  encore  possible  en  se  fon- 
dant sur  l’existence  antérieure  d’une  tumeur,  et  sur  l’absence  de  tout  le 
jortége  inflammatoire  d’une  glossite.  Enfin,  l’ouverture  de  la  tumeur 
révélera  des  caractères  anatomiques  tout  à fait  différents,  et  tandis  que 
l’abcès,  une  fois  ouvert,  marchera  à grands  pas  vers  la  guérison,  une 
tumeur  enflammée  persistera  longtemps  encore  et  réclamera  souvent  une 
opération  définitive. 

Toutes  les  autres  tumeurs  de  la  langue  offrent  ce  caractère  commun 
de  suivre  dans  leur  développement  une  marche  lente,  essentiellement 
chronique;  mais  en  étudiant  avec  soin  des  symptômes  propres  à chacune 
d’elles,  on  voit  qu’il  est  possible  de  les  rapprocher,  sous  certains  rap- 
ports, les  unes  des  autres,  et  de  les  diviser  en  deux  groupes  : au  premier 
appartiennent  les  kystes,  les  tumeurs  vasculaires,  les  lipomes,  certaines 
tumeurs  syphilitiques  ; le  second  groupe  comprend  le  cancer,  les  fibromes , 
les  tumeurs  syphilitiques  non  ramollies,  et  le  prolongement  hypertrophique. 

ia  Les  tumeurs  qui  appartiennent  au  premier  groupe  se  ressemblent 
au  point  de  vue  de  leur  consistance,  qui  peut  varier  depuis  la  fluctuation 
franche  jusqu’à  cet  état  mal  déterminé  qui  constitue  la  fausse  fluctuation. 
Ce  caractère  permettra  déjà  de  les  différencier  des  tumeurs  de  l’autre 
groupe;  de  plus,  il  est  assez  remarquable  que  ces  tumeurs  soient  préci- 
sément celles  que  l’on  rencontre  le  plus  rarement.  Aidée  des  autres 
signes,  celte  particularité  aura  toujours,  en  cas  de  doute,  une  réelle 
importance. 

Il  sera  parfois  difficile  de  distinguer  un  kyste  d’un  lipome  : tous  les 
deux  se  présentent  sous  la  forme  d’une  tumeur  indolente,  nettement  cir- 
conscrite, mollasse,  légèrement  élastique;  la  difficulté  augmentera  en- 
core si  la  paroi  du  kyste  est  épaisse  ou  très-tendue,  et  si  le  contenu  est 
très-dense,  car  alors  la  fluctuation  sera  peu  appréciable.  Toutefois  on  sera 
autorisé  à pencher  en  faveur  d’un  lipome  si  la  tumeur  est  bosselée,  irré- 
gulière, d’une  résistance  peu  considérable,  si  la  muqueuse  qui  la  recouvre 
est  légèrement  jaunâtre;  de  plus,  les  kystes  semblent  se  rencontrer  plus 
volontiers  dans  un  âge  assez  rapproché  de  la  naissance.  Enfin,  en  cas 
d’incertitude,  le  chirurgien  aura  toujours  recours  à la  ponction  explora- 
trice, laquelle  tranchera  définitivement  le  diagnostic. 

Les  gommes  syphilitiques , à leur  période  de  ramollissement,  pourraient 
être  confondues  avec  les  tumeurs  précédentes;  mais  ordinairement  mul- 
tiples, même  dans  la  langue,  il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  aussi  simul- 
tanément sur  le  reste  du  corps.  La  présence  des  fissures,  signalée  par 
Saison  et  Clarke,  quoique  non  constante,  est  cependant  assez  fréquente 
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pour  avoir  une  véritable  valeur;  enfin,  la  recherche  minutieuse  des  anté- 
cédents, l’étude  attentive  des  manifestations  concomitantes,  et  en  dernier 
ressort  un  traitement  antisyphilitique  méthodiquement  employé,  ne  tar- 
deront pas  h assurer  le  diagnostic. 

Une  tumeur  érectile  ne  saurait,  avec  un  peu  d’attention,  être  prise  pour 
une  des  tumeurs  précédentes;  en  dehors  de  la  consistance,  aucun  autre 
signe  ne  permettrait  une  semblable  confusion.  En  effet,  la  tumeur  érec- 
tile est  généralement  congénitale,  succédant  le  plus  souvent  à un  nævus; 
elle  apparaît  sous  l’aspect  d’une  tumeur  mal  circonscrite;  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  d’un  rouge  vif  ou  d’un  rouge  violacé  suivant  la  variété 
artérielle  ou  veineuse.  Parfois  animée  de  battements  ou  de  frémissement, 
la  tumeur  s’affaisse  et  diminue  par  la  pression  directe  ou  indirecte;  enfin 
il  n’est  pas  rare  de  constater  des  lésions  analogues  dans  les  organes  voi- 
sins (lèvres,  joues,  etc.). 

Nous  en  dirons  autant  d’un  anévrysme.  Outre  les  caractères  vraiment 
bien  tranchés  d’une  tumeur  de  cette  nature,  son  mode  d’apparition,  les 
circonstances  dans  lesquelles  elle  se  produit,  ne  permettraient  pas  long- 
temps une  méprise.  On  sait,  en  effet,  qu’un  anévrysme  vrai  ou  diffus  est 
presque  toujours  déterminé  par  un  traumatisme  et  qu’il  apparaît,  soit 
immédiatement,  soit  dans  les  jours  qui  suivent. 

2°  Les  tumeurs  que  nous  allons  étudier  maintenant  présentent  une 
consistance  en  général  plus  considérable;  elles  s’observent  plus  fréquem- 
ment et  jouissent  de  ce  triste  privilège  d’entraîner  un  pronostic  toujours 
plus  fâcheux,  bien  que  très-différent  pour  chacune  d’elles. 

Le  prolongement  hypertrophique  ne  pourrait  être  confondu  avec  toute 
autre  tumeur  qu’à  la  condition  d’admettre  de  la  part  du  chirurgien  un 
manque  complet  d’observation.  En  effet,  cette  lésion  appartient  poui 
ainsi  dire  en  propre  à l’enfance  ; le  plus  souvent  même  elle  est  congénitale; 
elle  ne  forme  pas,  à proprement  parler,  une  tumeur  circonscrite,  dis- 
tincte du  reste  de  l’organe,  mais  elle  est  constituée  par  le  développement 
en  masse  de  la  langue.  La  présence  d’une  saillie  plus  ou  moins  volumi- 
neuse entre  les  arcades  dentaires,  les  déformations  caractéristiques  du 
côté  des  lèvres,  des  dents  et  des  mâchoires,  ne  se  rencontrent  ni  dans  le 
cancer,  ni  dans  les  tumeurs  fibreuses  ou  syphilitiques.  Peut-être  une 
glossite  avec  gonflement  considérable  de  la  langue  pourrait-elle  être 
prise  pour  une  hypertrophie  ; mais  il  faut  admettre  tout  d’abord  qu’un 
élément  inflammatoire  soit  venu  se  greffer  sur  la  lésion,  car  on  sait  que 
l’hypertrophie  simple  est  une  maladie  d’ordinaire  absolument  indolente, 
chronique,  sans  réaction  fébrile.  Alors  môme  le  doute  ne  persisterait  pas 
longtemps:  dans  le  premier  cas,  on  verrait  tous  les  symptômes  s’amender, 
puis  disparaître  avec  l’inflammation;  tandis  que  le  développement  de  la 
langue  persisterait  dans  le  second,  l’inflammation  accidentelle  ne  faisant 
que  masquer  momentanément  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Le  chirurgien  n’arrivera  presque  jamais  d’emblée,  pour  le  fibrome  de  , 
la  langue,  à un  diagnostic  rigoureux;  l’absence  de  troubles  gcnciaux, 
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d’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  l’inefficacité  absolue  d’un 
traitement  spécifique  feront  rejeter  toute  idée  de  cancer  ou  de  syphi- 
lis. C’est  donc  par  exclusion  que  le  diagnostic  sera  établi  ; toutefois  on 
le  complétera  en  se  rappelant  que  les  fibromes  se  montrent  plus  spé- 
cialement h un  âge  peu  avancé,  en  général  de  vingt  à trente-cinq  ans, 
qu’ils  constituent  des  tumeurs  dures,  élastiques,  bien  circonscrites,  ordi- 
nairement uniques,  souvent  pédiculées  et  situées  vers  la  base  de  la  lan- 
gue; toujours  indolentes,  elles  ont  une  marche  essentiellement  lente,  et 
si  elles  viennent  à s’ulcérer,  elles  ne  se  ramollissent  jamais  comme  le  can- 
cer ou  les  gommes. 

Le  cancer  et  les  tumeurs  syphilitiques  constituent  sans  contredit  les 
lésions  qui  prêtent  le  plus  facilement  à une  erreur  de  diagnostic,  et 
Maisonneuve  a fait  ressortir  dans  sa  thèse  les  nombreux  points  de  simi- 
litude qui  existent  entre  elles.  Ici  les  caractères  objectifs  ne  suffisent  pas 
toujours,  et  comme  la  temporisation  et  l'hésitation  pourraient  être 
funestes,  il  faudra  interroger  avec  le  plus  grand  soin  les  antécédents, 
examiner  attentivement  le  corps  tout,  entier  et  recourir  tout  de  suite  à un 
traitement  spécifique;  de  celle  façon,  en  cas  de  doute,  l’inefficacité  du 
traitement  n’aura  pas  permis  à la  maladie  de  prendre  un  développe- 
ment trop  rapide.  I/âge  du  sujet,  la  durée  de  la  maladie,  son  mode 
d’évolution,  l’état  des  ganglions  sous-maxillaires,  tout  devra  être  étudié 
avec  le  plus  grand  soin.  La  présence  de  fissures  nombreuses,  d’hyper- 
trophies papillaires,  une  marche  lente,  plaideraient  peut-être  en  faveur 
de  lésions  syphilitiques;  tandis  que  l’existence  de  douleurs  lancinantes, 
vives,  de  troubles  fonctionnels  plus  accusés,  devraient  plutôt  faire  son- 
ger au  cancer. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  LANGUE. 

Lorsqu’une  tumeur  quelconque  existe  dans  la  langue  et  qu’il  devient 
nécessaire  d’en  pratiquer  l’ablation,  le  chirurgien  a à sa  disposition  un 
certain  nombre  de  méthodes  et  de  procédés,  parmi  lesquels  il  doit  faire 
un  choix.  Notre  intention  n’est  pas  de  passer  en  revue  toutes  les  opéra- 
tions qui  ont  été  pratiquées  sur  la  langue;  celte  étude  est  plutôt  du 
domaine  de  la  médecine  opératoire.  Le  but  que  nous  nous  proposons  est 
d indiquer,  dans  une  analyse  rapide,  les  principales  méthodes  employées 
pour  pratiquer  l’amputation  totale  ou  partielle  de  la  langue. 

Les  méthodes  d’ablation  de  la  langue  sont  au  nombre  de  cinq  : Yam- 
putation  avec  l'instrument  tranchant,  la  ligature,  l'écrasement  linéaire,  l'a- 
, a[Wn  avecJes  rustiques  et  la  galvanocaustique.  Si  le  chirurgien  attaque 
a langue  directement,  quel  que  soit  le  procédé,  la  méthode  est  dite 
wnpie;  si,  au  contraire,  il  n’arrive  à l’organe  malade  qu’après  avoir  fait 

mTthoTel°?r  ablG  dU  maXiUaire  infériGUr  °U  des  P-ties  molles,  "a 
méthode  est  dite  composée. 

1°  Méthodes  simples.  - a.  L 'amputation  de  la  langue  avec  l 'instrument 
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tranchant  consiste,  après  avoir  attiré  l’organe  au  dehors  avec  un  crochet 
ou  des  pinces  de  Museux,  à enlever  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  toute 
la  partie  malade.  La  section  peut  se  faire  transversalement  derrière  la 
tumeur  (procédé  de  Louis),  ou  bien  l’opération  se  compose  de  deux  inci- 
sions antéro-postérieures,  formant  un  V à sommet  dirigé  en  arrière,  et  cir- 
conscrivant la  tumeur  (Boyer);  dans  ce  procédé  on  réunit  ensuite  les 
surfaces  de  section  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  Enfin,  quel- 
ques chirurgiens  ont  proposé,  dans  le  but  d’arrêter  l’hémorrhagie,  de 
cautériser  la  plaie  avec  le  fer  rouge;  ce  moyen,  très-usité  autrefois,  n’est 
presque  plus  employé  aujourd’hui.  C’est  dans  ce  même  but,  et  pour  évi- 
ter les  dangers  d’une  hémorrhagie  toujours  difficile  à arrêter,  que  Flau- 
bert et  Roux  ont  eu  recours  à la  ligature  préalable  de  l’artère  linguale 
par  le  procédé  classique;  l’artère  ou  les  artères  linguales  une  fois 
liées,  on  enlève  la  tumeur,  soit  par  le  procédé  de  Louis,  soit  par  celui  de 
Boyer. 

b.  Avec  la  ligature  progressive  on  se  propose  de  gangrener  la  tumeur  peu 
à peu  et  de  la  détacher.  On  peut  lier  la  langue,  soit  directement  par  la  cavité 
buccale  (procédé  ordinaire),  soit  en  passant  les  fils  à travers  la  région 
sus-hyoïdienne  (procédés  de  Cloquet  et  Yidal  de  Cassis).  On  se  sert,  soit 
d’un  fil  à anse  simple  qui  enlace  toute  la  partie  à enlever,  soit,  ce  qui  est 
préférable,  de  plusieurs  fils  qui  divisent  la  tumeur  en  autant  de  dépar- 
tements qui  sont  compris  dans  une  anse  distincte.  C’est  le  procédé  à 
anses  multiples  de  Récamier.  Yoici  brièvement  le  manuel  opératoire. 
Après  avoir  marqué  le  point  exact  sur  lequel  doit  porter  la  ligature,  on 
traverse  la  langue  de  part  en  part  à 3 ou  li  centimètres  d’un  de  ses  bords 
avec  une  aiguille  armée  d’un  fil  double;  on  la  retire,  on  dégage  le  fil  et 
l’on  enfonce  une  seconde  aiguille  armée  de  même  à 3 centimètres  de  la 
première,  puis  une  troisième  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  3 centimètres  envi- 
ron de  l’autre  bord.  Cela  fait,  on  réunit  les  différents  chefs  entre  eux  de 
façon  à constituer  des  anses  qui  circonscrivent  autant  de  divisions  du 
tissu  lingual  ; au  niveau  de  chaque  bord,  l’anse  se  trouve  constituée  par 
les  deux  chefs  supérieur  et  inférieur  du  même  fil.  On  serre  chaque  anse 
isolément  en  portant  la  constrietion  aussi  loin  que  possible,  et,  vu  la 
douleur  extrême  produite  par  cet  étranglement,  il  est  bon  d’administrer 
le  chloroforme  au  malade.  Après  la  ligature  la  langue  devient  turgide, 
violacée,  noirâtre,  enfin  elle  se  mortifie  et  la  section  est  complète  en  huit 
ou  dix  jours.  Si  la  chute  tarde  trop,  on  peut  l’accélérer,  soit  au  moyen 
d’une  seconde  ligature  placée  dans  le  sillon  produit  par  les  premiers  fils, 
soit  en  excisant  la  partie  déjà  à demi  mortifiée. 

Il  est  utile  d’être  prévenu  que  l’étranglement  consécutif  à la  ligature 
peut  être  assez  considérable,  non-seulement  pour  gêner  les  fonctions  de 
la  langue,  mais  encore  pour  déterminer  des  troubles  graves  du  côté  de 
la  déglutition  et  de  la  respiration;. d’autre  part  la  décomposition  de  la 
tumeur,  la  sanie  qui  baigne  constamment  la  cavité  buccale,  exposent  à 
des  accidents  sérieux  d’empoisonnement  putride. 


MALADIES  DE  LA  LANGUE. 


811 

c.  L’ écrasement  linéaire  a ce  double  avantage  de  remédier  aux  hémorrha- 
gies et  de  s’opposer  en  grande  partie  aux  accidents  dont  nous  venons  de 
parler.  Tout  le  monde  sait  que  c’est  à Chassaignac  que  l’on  doit  cette  pré- 
cieuse méthode.  Si  la  portion  de  la  langue  à enlever  ne  dépasse  pas  la 
partie  libre  de  l’organe,  il  suffit  de  placer  par  la  bouche  une  chaîne  d’é- 
craseur  derrière  la  tumeur  et  d’en  pratiquer  l’ablation  en  suivant  les 
règles  établies  pour  le  manuel  opératoire  de  l’écraseur.  Mais  lorsque  la 
tumeur,  plus  volumineuse,  occupe  une  partie  de  la  base  de  la  langue,  il 
faut  alors  combiner  les  manœuvres  de  façon  à détacher  les  insertions  pos- 
térieures et  inférieures  de  l’organe  malade.  On  peut  y arriver,  soit  par  la 
cavité  buccale,  soit  par  la  région  sus-hyoïdienne.  Voici  en  quelques  mots 
le  manuel  opératoire. 

Le  chirurgien  a à sa  disposition  deux  écraseurs.  Avec  une  longue  aiguille 
armée  d’un  fil  auquel  est  attachée  la  chaîn°  de  l’écraseur,  on  pénètre  de 
bas  en  haut  et  sur  la  ligne  médi- 
ane, à travers  la  région  sus-hyoï- 
dienne jusque  dans  la  bouche, 
près  d'un  des  bords  de  la  langue; 
on  retire  l’aiguille  et  l’on  dégage 
le  ül  et  la  chaîne  qui  lui  fait 
suite;  puis  conduisant  la  pointe 
de  l’autre  côté  de  la  langue  on 
fait  parcourir  à l’aiguille  et  au 
fil  un  trajet  inverse,  c’est-à-dire 
de  haut  en  bas,  de  manière  à se 
faire  ressortir  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  par  l’orifice  môme 
d’entrée.  Par  cette  manœuvre,  la 
chaîne  forme  une  anse  à conca- 
vité inférieure  qui  embrasse  la 
langue;  il  suffit  alors  de  faire 
marcher  la  crémaillière  pour  dé- 
tacher l’organe  de  ses  insertions  ’FKL  *78.  — Amputation  (le  la  langue  avec  l’écraseur 
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postérieures.  Quant  à la  section 

des  insertions  inférieures,  elle  se  fait  au  moyen  d’un  second  écraseur  dont 
la  chaîne  horizontalement  placée  passe  par  la  bouche  immédiatement  en 
avant  de  celle  du  premier  instrument  (fig.  178). 

Si  l’on  ne  veut  enlever  qu’une  moitié  de  la  langue,  il  faut  faire  trois 

sections,  une  postérieure  transversale  et  verticale,  une  antéro-postérieure 
et  une  horizontale. 

cl.  Les  méthodes  d’ablation  avec  les  caustiques  et  la  galvanocausiie  sont 
moins  généralement  employées;  la  première  parce  qu’elle  agit  souvent 
en  aveugle,  la  seconde  parce  que  son  application  nécessite  une  instru- 
mentation embarrassante,  coûteuse  et  par  suite  peu  répandue.  Toutefois 
il  faut  reconnaître  que  cette  dernière  offre  des  avantages  incontestables,  - 
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mais  que  nous  ne  croyons  pas,  pour  notre  part,  supérieurs  â ceux  de 
l’écrasement  linéaire  méthodiquement  appliqué. 

2°  Méthodes  composées.  — Afin  de  se  frayer  une  voie  plus  large  et  qui 
permette  d’arriver  plus  facilement  aux  limites  du  mal,  quelques  chirur- 
giens ont  proposé  et  exécuté  des  opérations  plus  hardies,  Regnoli  (de 
Pise),  après  avoir  taillé  deux  lambeaux  musculo-cutanés  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  détachait  toutes  les  insertions  de  la  langue  à la  mâchoire 
inférieure,  attirait  l’organe  en  bas  par  cette  ouverture  et  pratiquait  l’a- 
blation de  toute  la  partie  malade.  Roux  et  plus  tard  Sédillot  conseillèrent 
de  faire  la  section  du  maxillaire  inférieur;  les  deux  branches  de  la  mâ- 
choire écartées  permettaient  de  découvrir  largement  la  langue.  Les  pro- 
cédés de  ces  deux  chirurgiens  ne  diffèrent  que  par  le  mode  de  section  du 
maxillaire.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  Billroth  a proposé  de  rem- 
placer la  section  simple  du  maxillaire  par  la  résection  temporaire  de 
cet  os. 

En  résumé,  nous  pensons  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  méthodes 
simples  suffisent  pour  permettre  au  chirurgien  de  dépasser  les  limites  du 
mal;  toutefois,  dans  certaines  circonstances,  les  méthodes  composées 
peuvent  offrir  de  réels  avantages,  et  pour  notre  part  nous  accordons 
la  préférence  au  procédé  de  Sédillot. 

Parmi  les  méthodes  simples  nous  réservons  l’ablation  avec  le  bistouri 
ou  les  ciseaux  aux  cas  dans  lesquels  la  tumeur  parfaitement  limitée  ne 
dépasse  pas  le  tiers  antérieur  de  l’organe;  toutes  les  fois  qu’elle  s’étendra 
plus  loin  vers  la  base  de  la  langue,  il  sera  prudent  de  recourir,  soit  à la 
ligature  lente  et  progressive,  soit  mieux  encore  à l’écrasement  linéaire. 


3°  Ulcérations. 

Les  ulcérations  de  la  langue  se  montrent  sous  deux  aspects  différents  : 
tantôt  l’organe  qui  en  est  le  siège  n’a  pas  subi  de  modifications  particu- 
lières dans  son  volume  et  sa  forme,  c’est  l’ulcère  proprement  dit;  tantôt 
l’ulcération  se  montre  à la  surface  d’une  tumeur  dénaturé  quelconque, 
et  la  lésion  emprunte  alors  à cette  disposition  des  caractères  tout  parli- 
cnliers,  c’est  une  tumeur  ulcérée.  Cette  dernière  variété  d’ulcération  a été 
décrite  à l’article  des  tumeurs  de  la  langue;  nous  y reviendrons  à l’oc- 
casion du  diagnostic  différentiel.  Les  ulcérations  proprement  dites  feront 
seules  l’objet  de  notre  étude. 

Au  point  de  vue  de  leur  origine,  les  ulcérations  de  la  langue  peuvent 
se  ranger  en  trois  catégories,  suivant  qu’elles  reconnaissent  pour  point 
de  départ  une  cause  locale,  une  cause  générale , ou  bien  qu’elles  succèdent 
à une  intoxication  médicamenteuse.  A la  première  catégorie  se  rattache 
Y ulcère  simple;  la  seconde  comprend  les  différentes  ulcérations  diathé- 
siques  : ulcérations  tuberculeuses,  syphilitiques , etc.,  enfin  les  ulcérations 
mercurielles,  antimoniales,  etc.,  appartiennent  â la  troisième  catégorie. 
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Toutes  ces  ulcérations  peuvent  se  rencontrer  isolées  sur  la  langue,  mais 
elles  peuvent  aussi  exister  simultanément  avec  d’autres  lésions  de  même 
nature  sur  les  parties  voisines,  bouche,  lèvres,  joues,  larynx,  etc.  Nous 
ne  traiterons  ici  que  de  Yulcère  simple,  des  ulcérations  tuberculeuses  et 
syphilitiques,  les  autres  variétés  nous  paraissant  plutôt  du  domaine  de  la 
médecine. 

JüLLlARD,  Des  ulcérations  de  la  bouche  el  du  pharynx  dans  la  phthisie  pulmonaire. 
Thèse  de  Paris,  1865.  — Bourcheix,  Des  ulcères  tuberculeux  de  la  bouche  et  de 
la  langue  en  particulier.  Thèse  de  Paris.  -1870.  — Trelat,  Note  sur  l'ulcère 
tuberculeux  de  la  bouche  et  en  particulier  de  la  langue  ( Arcli . gén.  de  méd., 
6e  série,  t.  V,  p.  35,  Paris,  1870).  — Féréol,  Ulcération  tuberculeuse  de  la 
langue  ( Union  médicale,  9 nov.  1872).  — Cazagne,  De  l'ulcère  tuberculeux  de 
la  langue.  'Jliese  de  Paris,  1 873.  -y  Pouzergues,  De  l'ulcère  tuberculeux  do  la 
langue.  Thèse  de  Paris,  1 873. 

Buzenet , Du  chancre  delà  bouche.  Son  diagnostic  différentiel.  Thèse  de  Paris,  1858. 

Saison,  Diagnostic  des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  sur  la  langue. 
Thèse  de  Paris,  1871. 


A.  Ulcère  simple. 


L ulcération  simple,  appelée  également  ulcération  dentaire  en  raison  de 
la  cause  qui  lui  donne  le  plus  ordinairement  naissance,  est  essentielle- 
ment de  cause  locale;  elle  est  produite  el  entretenue,  soit  par  un  chicot, 
soit  par  une  dent  rendue  irrégulière  par  la  carie,  ou  déviée  de  sa  direc- 
tion normale.  Pour  qu’un  ulcère  de  cette  nature  se  produise,  il  n’est  pas 
nécessaire  que  les  saillies  dentaires  soient  très-longues  et  très-appa- 
rentes ; ce  n’est  souvent  qu’une  petite  pointe  à peine  saillante,  et  que  l’œil 

a peine  à découvrir,  mais  dont  on  reconnaît  facilement  l’existence  avec 
la  pulpe  du  doigt. 


La  lésion  se  rencontre  de  préférence  sur  l’un  des  bords  de  la  langue, 
au  \oisinage  des  dents  molaires.  Elle  débute  souvent  à la  suite  d’une 
blessure  produite  pendant  la  mastication,  puis  par  suite  des  frottements 
répétés,  la  petite  plaie,  au  lieu  de  se  cicatriser,  est  constamment  entre- 
tenue, et  au  bout  d’un  temps  variable  l’ulcération  s’établit. 

Cette  ulcération  a une  forme  en  général  longitudinale,  à direction 
antéro-postérieure,  peu  profonde,  à bords  tuméfiés,  souvent  indurés  et 
parfois  calleux;  cette  induration  est  la  conséquence  de  la  glossite  par- 
ie e déterminée  par  le  contact  répété  de  la  saillie  dentaire.  L’ulcère 
simple  secrète  un  pus  peu  abondant,  toujours  fétide,  il  s’accompagne 
souvent  d engorgement  ganglionnaire  et  donne  naissance  à quelques 
troubles  fonctionnels.  Les  malades  accusent  une  douleur  plus  ou  moins 

diffiruhé  rr  .°nt  US  CaraCtérisent  très‘bien  la  cause>  et  éprouvent  une 
culte  dans  la  mastication  et  la  prononciation  d’autant  plus  grande 

que  l’ulcère  est  plus  étendu.  & 

La  durée  de  cette  ulcération  est  en  rapport  avec  la  cause  qui  l’a  pro- 

•m  G’.  1 SU  fit  clue  la  dent  ou  le  chicot  soit  enlevé  pour  que  l’ulcère  se 
cicatrise  promptement  et  presque  de  lui-même. 
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Ce  fait  indique  nettement  la  conduite  que  le  chirurgien  devra  tenir; 
une  fois  la  nature  de  l’ulcération  reconnue,  la  seule  indication  à remplir 
est  de  supprimer  la  cause.  Il  faudra  donc  enlever  le  chicot  ou  la  dent, 
ou  bien  encore,  si  cette  dernière  peut  être  conservée,  détruire  avec  la 
lime  la  partie  saillante,  point  de  départ  de  la  maladie. 

B.  Ulcérations  tuberculeuses. 

La  connaissance  exacte  de  cette  variété  est  de  date  récente.  Signalées 
par  un  grand  nombre  d’auteurs  depuis  Morgagni,  Baumès,  Frank,  Bayle 
les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  ont  été  décrites  par  Ricord 
sous  le  nom  de  phthisie  buccale;  mai^  c’est  surtout  depuis  l’excellent 
travail  de  Julliard  qu’elles  sont  véritablement  bien  connues.  Dans  ces 
dernières  années  elles  ont  été  l’objet  de  monographies  importantes, parmi 
lesquelles  nous  devons  citer  le  mémoire  du  professeur  Trélat,  l’article 
du  professeur  Gubler  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  ; la  thèse  de 
Bourcheix,  la  note  que  Péréol  a publiée  dans  Y Union  médicale,  enfin 
la  thèse  de  Pouzergues;  grâce  à ces  différents  travaux,  il  est  possible 
de  tracer  aujourd’hui  une  histoire  assez  complète  de  cette  maladie. 

PATnoGÉNiE.  — Caractères  anatomiques.  — Quelle  est  la  véritable  na- 
ture de  ces  ulcérations?  Telle  est  la  première  question  que  nous  devons 
résoudre.  Deux  opinions  sont  en  présence  : dans  Tune,  soutenue  par 
Julliard,  Gubler,  ces  ulcérations  devraient  être  considérées  comme  con- 
sécutives à l’inflammation  et  à la  suppuration  des  glandules  de  la  langue  qui 
finiraient  par  s’ulcérer;  il  se  passerait  là  ce  qui  se  rencontre  chez  certains 
phthisiques  affectés  d’ulcérations  du  larynx  ou  du  pharynx.  Dans  l’autre 
opinion,  défendue  par  Trélat,  Féréol,  Bourcheix,  ces  ulcérations  seraient 
véritablement  tuberculeuses,  c’est-à-dire  produites  par  le  ramollisse- 
ment de  tubercules.  Trélat  appuie  cette  manière  de  voir  sur  l’examen 
microscopique  des  ulcères  que  présentait  le  malade  dont  il  a rapporté 
l’observation.  Enfin,  Julliard  (1),  dans  un  mémoire  postérieur  à sa  thèse, 
émet  une  opinion  mixte  et  considère  ces  ulcérations  comme  pouvant  être 
de  deux  espèces;  les  unes  seraient  sous  la  dépendance  de  l’état  général 
et  de  la  cachexie  tuberculeuse,  et  les  autres  seraient  de  véritables  tuber- 
cules ramollis  et  ulcérés.  Il  serait  assez  difficile  de  se  prononcer  d'une 
façon  absolue;  toutefois,  nous  sommes  disposés  à admettre  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’opinion  de  Trélat  est  exacte. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de  ces  lésions,  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  quant  au  début  et  au  mode  d’apparition  de  la  maladie. 
Au  début,  on  voit  sur  la  surface  de  la  langue  des  points  jaunâtres  nette- 
ment limités,  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle  et  faisant  une  légère 

(1)  Note  sur  l’ulcère  tuberculeux  de  la  bouche  {Bull,  de  la  Soc.  niéd.  de  la  Suisse 
romande.  Lausanne,  1870). 


MALADIES  DE  LA  LANGUE.  815 

saillie  au-dessus  de  la  muqueuse;  ces  points  sont  parfois  plus  étendus  et 
constituent  alors,  comme  chez  le  malade  de  Trélat,  de  petites  plaques, 
larges  de  1 à 3 ou  4 millimètres,  d’un  jaune  clair  rappelant  la  coloration 
du  pus  phlegmoneux.  Au  bout  de  quelques  jours  l’épithélium  qui  les 
recouvre  se  détruit  et  laisse  à nu  une  surface  ulcérée;  telle  est  la  pre- 
mière phase  de  la  formation  de  l’ulcère. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la 
langue,  mais  plus  spécialement  la  face  supérieure  et  les  bords;  lorsqu’elles 
sont  très-étendues,  elles  peuvent  en- 
vahir à la  fois  la  face  supérieure,  un 
des  bords  et  la  face  inférieure  ; enfin, 
au  voisinage  de  la  base,  il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  s’étendre  à la  fois  sur 
la  langue  et  les  organes  voisins  (pi- 
liers du  voile  du  palais,  amygdales). 

Leur  nombre  est  assez  variable; 
toutefois,  elles  sont  presque  toujours 
solitaires;  lorsqu’elles  sont  multi- 
ples, elles  ne  tardent  pas  à se  réu- 
nir et  à former  une  seule  et  unique 
ulcération.  Elles  affectent  parfois 
une  forme  nette  et  arrondie;  dans 
d’autres  cas,  leurs  bords  sont  irré- 
guliers, tantôt  à peine  saillants,  tan- 
tôt boursouflés,  d’un  rouge  vif,  mais 
jamais  décollés  ni  taillés  à pic.  L’ulcération,  en  général  peu  profonde, 
présente  une  surface  lisse,  rosée,  avec  quelques  bourgeons  de  la  gros- 
seur d’un  grain  de  millet;  lorsqu’elle  est  plus  profonde  elle  offre  une 
coloration  grisâtre  avec  des  teintes  jaunâtres  et  est  légèrement  anfrac- 
tueuse ; l’ensemble  de  la  lésion  repose  sur  une  base  un  peu  dure,  formant 
tumeur. 

Tout  autour  de  l’ulcération,  la  muqueuse  linguale  est  rouge,  gonflée  et 
présente  dans  une  assez  grande  étendue  un  vérible  semis  de  petits  points 
ou  de  plaques  jaunâtres;  le  professeur  Trélat  considère  la  présence  de 
ces  points  comme  caractéristique  de  toute  ulcération  de  nature  tubercu- 
leuse, et  en  fait  un  signe  pathognomonique. 

Symptomatologie.  — Nous  venons  d’étudier,  en  passant  en  revue  les 
différents  caractères  anatomiques  des  ulcérations  de  la  langue,  leurs 
signes  physiques  ou  objectifs  ; il  nous  reste  à parler  des  signes  fonction- 
nels auxquels  elles  donnent  lieu.  Au  début  le  malade  éprouve  une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive  dans  le  point  où  va  apparaître  l’ulcération;  cette 
douleur,  qui  persiste,  quoique  moins  intense,  une  fois  l’ulcère  formé, 
est  exagérée  par  le  passage  des  matières  alimentaires  et  le  frottement 
des  dents.  En  môme  temps  la  phonation,  la  déglutition,  sont  rendues  d’au- 
tant plus  difficiles  que  l’ulcération  est  plus  étendue,  le  gonflement  de  la 


Fig.  179.  — Ulcère  tuberculeux  de  la  langue. 
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langue  plus  considérable;  enfin  une  salivation  abondante  incommode  les 
malades,  qui  sont  obligés  de  faire  de  fréquents  efforts  pour  se  débarras- 
ser de  mucosités  épaisses,  visqueuses  et  fétides.  Parfois,  lorsque  la  lésion 
dure  depuis  quelque  temps,  les  ganglions  sous-maxillaires  s’engorgent  et 
deviennent  douloureux  : ce  signe  n’est  pas  constant.  „ 

Enfin,  dans  bon  nombre  de  cas,  on  constatera  l’existence  de  lésions 
tuberculeuses  du  côté  des  poumons  ou  du  péritoine.  Toutefois,  il  ne 
faudrait  pas  compter  d’une  manière  absolue  sur  la  coexistence  de  lésions 
viscérales,  car  il  importe  au  plus  haut  point  de  savoir  que  des  ulcérations 
de  la  langue  de  nature  tuberculeuse  se  montrent  parfois  ehez  des  sujets 
qui  ne  présentent  encore  aucune  trace  de  tuberculose  du  côté  des  vis- 
cères thoraciques  ou  abdominaux,  mais  qui  sont  à coup  sûr  déjà  en  pos- 
session de  la  diathèse  tuberculeuse,  dont  ces  ulcérations  constituent  alors 
la  première  manifestation. 

La  marche  de  ces  ulcérations  est  essentiellement  lente  et  chronique; 
une  fois  développées,  elles  restent  stationnaires  pendant  un  temps  souvent 
très-long.  Il  n’est  pas  impossible  qu’une  ulcération  tuberculeuse  vienne 
à guérir,  ainsi  que  Pouzergues  en  rapporte  dans  sa  thèse  une  observa- 
tion, mais  cette  terminaison  doit  être  regardée  comme  exceptionnelle; 
le  plus  ordinairement  l’ulcère  persiste  et  augmente  progressivement, 
loin  de  s’amender,  quelque  traitement  qu’on  emploie,  jusqu’au  moment 
de  la  mort.  Les  malades  succombent  non  par  le  fait  de  la  lésion  lin- 
guale, mais  emportés  par  l'affection  tuberculeuse  générale. 

Traitement.  ■ — Jusqu’à  présent  tous  les  agents  thérapeutiques  mis  en 
usage  sont  restés  sans  succès;  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  la 
teinture  d’iode,  les  collutoires  astringents  ou  calhérétiques,  n’ont  pas 
amené  d’amélioration  dans  l’état  de  la  maladie.  Trélat  a employé  la  cau- 
térisation au  fer  rouge  qui  a produit  une  amélioration  passagère  et  une 
diminution  de  la  douleur;  de  son  côté  Féréol  a obtenu  avec  des  garga- 
rismes au  chlorate  de  potasse  un  amendement  assez  marqué.  Enfin, 
dans  le  seul  fait  où  la  guérison  a été  obtenue,  le  professeur  Yerneuil  a 
fait  usage  d’une  solution  d’acide  chromique  à parties  égales,  appliquée 
trois  fois  par  semaine  pendant  deux  mois. 

En  présence  de  cette  ténacité  de  l’ulcère  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
rester  inactif,  et  nous  n’hésiterions  pas,  surtout  lorsque  l’ulcération  est 
encore  limitée,  à recourir  à ces  derniers  agents  à titre  de  palliatifs  sinon 
de  curatifs.  En  même  temps  on  instituera  un  traitement  général  en  rap- 
port avec  le  développement  des  phénomènes  tuberculeux. 

C.  Ulcérations  syphilitiques. 

On  observe  sur  la  langue  un  certain  nombre  d’ulcérations  appartenant 
aux  différentes  périodes  de  la  syphilis,  depuis  le  chancre  jusqu’aux 
diverses  espèces  de  syphilides;  ces  lésions,  sans  être  aussi  fréquentes 
que  sur  d’autres  organes,  se  rencontrent  encore  assez  souvent  pour  avoir 
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été  étudiées  avec  soin  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  syphilis 
ou  les  affections  cutanées. 

Nous  décrirons  successivemeat  le  chancre  lingual  et  les  différentes 
variétés  de  svphilidcs  ulcérées  (, plaques  muqueuses , syphilides  tuberculeuses 
ulcérées,  syphilide  ulcéreuse );  quant  aux  gommes  ulcérées , nous  en  avons 
donné  les  caractères  à l’article  des  tumeurs  syphilitiques. 

a.  Chancre  lingual.  — Le  chancre  de  la  langue  est  assez  rare  et  plus  rare 
encore  que  celui  des  lèvres;  ainsi,  dans  la  statistique  faite  par  Four- 
nier (1),  sur  82 h cas  de  chancre  il  n’y  a que  3 chancres  de  la  langue,  tandis 
qu’il  y en  a 12  des  lèvres.  Il  faut  également  savoir  que  jusqu’à  présent  le 
chancre  mou  n’a  pas  été  observé  sur  la  langue;  aussi  doit-on  être  pré- 
venu que,  lorsqu’on  parle  des  chancres  linguaux,  on  a toujours  affaire 
à des  chancres  infectants. 

L’accident  primitif  delà  syphilis  est  habituellement  unique  et  solitaire, 
et  occupe  presque  toujours  la  pointe  de  la  langue.  II  se  présente  sous  la 
forme  d’une  ulcération  arrondie,  peu  profonde,  à fond  grisâtre,  à bords 
rouges,  saillants,  indurés,  comme  taillés  à l’emporte-pièce;  la  base,  sur 
laquelle  repose  l’ulcération,  présente  également  cette  induration  caracté- 
ristique que  l’on  rencontre  dans  les  chancres  infectants  du  gland.  Les 
ganglions  sous-maxillaires,  engorgés,  volumineux,  sont  indolents  comme 
dans  l’adénopathie  syphilitique.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  envi- 
ron le  chancre  passe  à la  période  de  réparation;  des  bourgeons  char- 
nus s’élèvent  du  fond  de  l’ulcère  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas  à s’éta- 
blir; à ce  moment  l’engorgement  ganglionnaire  commence  peu  à peu  à 
diminuer,  et  les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  la  présence  du 
chancre  disparaissent  progressivement. 

Dans  quelques  cas,  fort  rares  du  reste,  le  chancre  peut  se  transformer 
en  plaque  muqueuse  ulcérée;  on  comprend  dès  lors  la  difficulté  du  dia- 
gnostic. Suivant  Buzenet,  voici  les  caractères  que  revêt  l’ulcération  : la 
circonférence  de  l’ulcère  devient  violacée,  et  le  fond  se  recouvre  d’une 
pellicule  blanchâtre  qui  va  se  développant  de  la  périphérie  au  centre. 

Le  pronostic  ne  peut  être  sérieux  que  si  la  nature  de  l’ulcération  n’est 
pas  reconnue  de  suite.  Quant  au  traitement,  il  consiste  essentiellement 
dans  l’emploi  des  médicaments  spécifiques,  aidés  de  quelques  cautéri- 
sations au  nitrate  d’argent  et  de  quelques  gargarismes  émollients  et 
détersifs. 

b.  Syphilides  ulcérées.  — Les  principales  syphilides  qui  nous  intéressent 
ici  sont  les  plaques  muqueuses , les  syphilides  tuberculeuses  et  ulcéreuses. 

La  plaque  muqueuse  constitue  la  lésion  la  plus  frequente,  elle  se  pré- 
sente sous  deux  états,  celui  de  simple  plaque  et  celui  d’ulcération.  Les 
plaques  muqueuses  de  la  langue  siègent  en  général  sur  la  face  dorsale  et 
les  bords  de  cet  organe,  mais  c’est  dans  ce  dernier  point  qu’elles  présen- 
tent plus  spécialement  la  forme  ulcéreuse;  là,  en  effet,  elles  sont  plus 

1)  Iticord,  Leçons  sur  le  chancre  rédigées  par  Fournier.  Paris,  1858,  p.  252. 
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facilement  exposées  aux  causes  d’irritation,  telles  que  les  frottements 
déterminés  par  une  dent  cariée,  déformée,  un  chicot.  De  môme,  chez  cer- 
tains fumeurs  qui  placent  toujours  le  tuyau  de  leur  pipe  du  môme  côté, 
on  voit  survenir  plus  particulièrement  les  plaques  muqueuses  dans  le 
point  de  la  langne  soumis  à cette  constante  irritation. 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  se  présentent  sous  l’aspect  d’ulcéra- 
tions irrégulières,  le  plus  souvent  multiples,  recouvertes  d’une  pellicule 
blanchâtre  caractéristique,  laquelle  une  fois  enlevée  laisse  à nu  un  fond 
rougeâtre  et  saignant  facilement,  quelquefois  en  partie  comblée  par  une 
espèce  de  détritus  blanchâtre,  comme  pseudo-membraneux,  se  déta- 
chant sans  difficulté.  Dans  quelques  cas,  le  bord  de  la  langue  est  comme 
festonné  par  u>ne  série  de  plaques  muqueuses  ulcérées,  offrant  une  dé- 
pression plus  profonde  au  niveau  de  la  saillie  de  chaque  dent. 

Une  salivation  plus  ou  moins  abondante,  une  certaine  gône  dans  la 
mastication  et  l’articulation  des  sons , accompagnent  cette  lésion  ; 
quant  à l’engorgement  ganglionnaire , il  est  assez  fréquent,  mais  non 
constant. 

11  n’est  pas  rare  de  constater  en  même  temps,  à la  surface  du  corps, 
une  roséole  et  des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  la  gorge  et  dans 
d’autres  régions,  l’anus,  la  vulve,  par  exemple.  Mais  parfois  les  plaques 
muqueuses  de  la  langue  se  développent  à une  époque  assez  éloignée  du 
début  de  la  syphilis  (dix-huit  mois  ou  deux  ans)  ; elles  apparaissent  alors 
isolées  de  toute  autre  manifestation,  ce  qui  complique  singulièrement  le 
diagnostic.  Elles  sont  alors  beaucoup  plus  rebelles  au  traitement. 

Les  syphilides  tuberculeuses  de  la  langue  constituent  une  lésion  peu  com- 
mune et  tardive  de  la  vérole.  Les  tubercules  qui  leur  donnent  naissance 
sont  en  général  multiples,  discrets  ou  confluents,  et  se  présentent  d’abord 
sous  la  forme  de  petites  saillies  à base  large,  indurée,  faisant  corps  avec 
la  muqueuse,  mais  n’envahissant  pas  la  couche  musculaire  sous-jacente. 
L’ulcération  qui  leur  succède  est  irrégulière,  d’une  étendue  d’un  centi- 
mètre environ  et  n’a  pas  de  tendance  à s’étendre  en  profondeur;  le  fond 
est  grisâtre,  d’un  aspect  pseudo-membraneux  ; les  bords,  taillés  à pic, 
sont  d’un  rouge  brun,  souvent  œdémateux;  enfin  l’engorgement  des  gan- 
glions sous-maxillaires  est  moins  fréquent  que  dans  les  plaques  mu- 
queuses. Le  tubercule  syphilitique  ulcéré  laisse  toujours  après  lui  une 
cicatrice  étoilée,  peu  profonde,  non  rétractile  et  n’intéressant  jamais  les 
parties  sous-jacentes  comme  dans  les  gommes. 

On  rencontre  encore,  chez  les  syphilitiques,  des  ulcérations  de  la  langue, 
qui  ne  succèdent  ni  à un  tubercule  ni  à une  gomme;  on  leur  a donné  le 
nom  de  syphilides  ulcéreuses.  Leur  pathogénie  n’est  pas  encore  absolument 
définie  : pour  Julliard,  l’ulcération  serait  primitive  et  ne  serait  précédée 
d’aucune  autre  lésion  élémentaire,  tandis  que,  pour  Saison,  la  lésion 
débuterait  par  une  pustule  qui  serait  suivie  d’une  ulcération;  la  première 
étant  indolente  passerait  inaperçue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  une  lois  établie  est  caractérisée  par  des 
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! ulcérations  assez  nombreuses,  à forme  irrégulière,  serpigineuse  ; plus 
profondes  que  celles  qui  succèdent  aux  tubercules,  elles  détruisent  le 
derme  de  la  muqueuse  et  pénètrent  à une  assez  grande  profondeur,  sans 
toutefois  entamer  les  fibres  musculaires;  le  plus  souvent  elles  sont  indo- 
lentes. Elles  coïncident  parfois  avec  une  syphilide  pustulo-crustacée  ou 
ulcéreuse  de  la  peau;  l’engorgement  ganglionnaire  est  rare  et  peu  con- 
sidérable. 

11  n’est  pas  rare  d’observer,  au  milieu  des  cicatrices  qui  succèdent  aux 
ulcérations  syphilitiques  de  la  langue,  des  fissures  plus  ou  moins  pro- 
fondes, à bords  indurés  et  constitués  par 
des  papilles  hypertrophiées;  ces  papilles, 
saillantes,  d’un  rouge  vif,  tranchent  par 
leur  coloration  sur  le  tissu  blanchâtre  des 
cicatrices.  L’ensemble  de  ces  lésions  donne 
à la  langue  un  aspect  tout  particulier,  et 
Saison  insiste  sur  cette  apparence  au  point 
de  vue  du  diagnostic  (fig.  180).  Cet  auteur 
n’a  rencontré  ces  fissures  que  chez  des 
sujets  syphilitiques,  et  croit  pouvoir  affir- 
mer leur  nature  spécifique;  Fairlie  Clarke 
adopte  complètement  cette  manière  de  voir. 

Le  traitement  à opposer  à ces  différentes 
ulcérations  est  local  et  général.  On  cautéri- 
sera les  ulcérations,  soit  avec  le  crayon  de  FlG<  18°- — rifsures  profondes  de  la 

J langue  a la  suite  d’ulcérations  syphi- 

mtrate  d argent,  soit  mieux  avec  une  solu-  nuques  (ciarke). 
tion  de  nitrate  acide  de  mercure;  des  gar- 
garismes émollients  seront  donnés  en  cas  d’inflammation  trop  intense. 
Enfin,  comme  traitement  général  on  aura  recours  à l’iodure  de  potassium 
seul  ou  mieux  associé  au  mercure;  mais  il  faut  être  prévenu  que  quel- 
ques unes  de  ces  ulcérations,  les  dernières  plus  spécialement,-  résistent 
au  traitement  précédent.  On  pourra  alors  retirer  de  bons  effets  du  biio- 
dure  de  mercure  ioduré  (formule  de  Gibert).  Les  toniques  seront  associés 
aux  préparations  iodurées  et  mercurielles,  lorsqu’il  existera  des  sym- 
ptômes de  cachexie. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  ULCÉRATIONS  DE  LA  LANGUE. 

On  comprend  de  quelle  utilité  il  serait,  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
surtout  du  traitement,  d’établir  avec  précision  le  diagnoslic  des  diffé- 
rentes ulcérations  de  la  langue.  Malheureusement  ce  diagnostic  est  sou- 
vent très-incertain  par  ce  fait  que  toutes  les  ulcérations  linguales  ont  un 
certain  nombre  de  signes  qui  leur  sont  communs,  et  qu’aucune  n’en 
présente  de  véritablement  pathognomonique.  Toutefois,  il  nous  a semblé 
qu’en  groupant  méthodiquement  les  circonstances  diverses  qui  ont  pré- 
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cédé  l’apparition  de  l’ulcération,  les  caractères  anatomiques  de  la  lésion, 
son  mode  d’évolution,  enfin  les  phénomènes  concomitants,  il  est  pos-  * 
sible  de  déterminer,  dans  la  plupart  des  cas,  la  nature  exacte  de  la  ma- 
ladie. En  outre,  il  est  une  particularité  qui  pourra,  selon  nous,  faciliter 
le  diagnostic,  ou  du  moins  le  circonscrire  dans  une  certaine  limite  : l 'ul- 
cération siège  sur  une  tumeur , ou  bien  elle  repose  directement  sur  la  langue. 
Sans  doute  ce  caractère  n'est  pas  toujours  absolument  tranché,  et,  dans 
quelques  cas,  la  tuméfaction  qui  existe  au  pourtour  de  l’ulcération  est 
telle  qu’au  premier  abord  elle  peut  faire  croire  à une  véritable  tumeur. 
Néanmoins,  avec  un  peu  d’attention,  cette  incertitude  ne  saurait  durer 
longtemps  : une  tumeur  est  toujours  plus  nettement  circonscrite,  mieux 
limitée,  et  le  gonflement  inflammatoire  est  toujours  plus  diffus.  Enfin, 
si  après  l’examen  le  plus  minutieux  quelques  doutes  subsistent  encore, 
on  aura  pour  dernière  ressource  l’épreuve  du  traitement  général,  qui 
constitue  souvent  la  pierre  de  touche  et  assure  le  diagnostic. 

1°  L'ulcération  siège  sur  une  tumeur.  — Il  n’est  pas  rare,  comme  nous 
l’avons  dit,  de  rencontrer  sur  certaines  tumeurs  une  ou  plusieurs  ulcéra- 
tions plus  ou  moins  étendues;  on  les  observe  entre  autres  sur  des  hyper- 
trophies linguales , sur  des  fibromes , des  lipomes,  etc.  Dans  ces  différents 
cas,  l’ulcération  offre  toujours  les  mêmes  caractères,  n’empruntant  rien 
de  spécial  à la  lésion  sur  laquelle  elle  apparaît;  elle  présente  la  phy- 
sionomie des  ulcères  que  nous  avons  appelés  ulcères  simples.  Qu’il  nous 
suffise  de  dire  pour  le  moment  que  leur  peu  de  tendance  à s’accroître, 
l’absence  de  phénomènes  généraux,  leur  position  sur  le  point  de  la 
tumeur  le  plus  saillant  et  le  plus  souvent  eu  contact  avec  les  aliments 
ou  les  arcades  dentaires,  empêcheront  de  les  confondre  avec  les  tumeurs 
cancéreuses  ou  syphilitiques  ulcérées.  Du  reste,  dans  le  cas  actuel,  le  chi- 
rurgien se  préoccupera  d’abord  de  la  tumeur  linguale.  Ce  diagnostic 
établi,  l’ulcération  ne  constitue  plus  qu’un  accident  secondaire  dont 
la  nature  est  déjà  en  partie  révélée  par  le  diagnostic  même  de  la  lésion 
qui  la  supporte. 

Les  ulcérations  cancéreuses  et  syphilitiques  offrent,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  tant  de  points  de  ressemblance  que  le  diagnostic  peut 
rester  parfois  incertain;  cependant  avec  un  peu  d’attention,  il  sera  pres- 
que toujours  possible  d’arriver  à la  vérité. 

L 'ulcération  cancéreuse  se  présente  au  chirurgien  avec  les  caractères 
suivants.  En  général  assez  étendue,  elle  offre  une  surface  inégale,  anfrac- 
tueuse, couverte  de  fongosités  mollasses,  saignant  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  laissant  écouler  un  liquide  sanieux  d’une  fétidilé  extrême.  Ces 
masses  végétantes  sont  parfois  tellement  considérables  qu’elles  envahis- 
sent une  partie  de  la  cavité  buccale;  dans  quelques  circonstances  ces 
fongosités  se  mortifient  et  laissent  à leur  place  de  véritables  cavernes 
inégales  qui  se  perdent  dans  la  profondeur  du  tissu  lingual  et  même 
jusque  dans  l’épaisseur  du  plancher  de  la  bouche.  Les  bords  de  celte 
ulcération  sont  indurés,  calleux,  souvent  renversés  en  dehors;  souvent 
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aussi,  surtout  lorsque  le  cancer  a débuté  par  les  couches  profondes  de 
la  lan*gue,  on  sent  au  toucher  une  tumeur  irrégulière,  dure,  bosselée, 
s’étendant  plus  ou  moins  loin  dans  l’organe  malade;  enfin,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  langue  rendue  immobile,  appliquée  contre  le  plancher 
buccal  avec  lequel  elle  semble  faire  corps.  En  même  temps,  les  malades 
accusent  des  douleurs  lancinantes,  et  ont  fréquemment  des  hémorrha- 
gies qui  peuvent  même  devenir  très-inquiétantes.  A cette  période  éga- 
lement le  cancer  ulcéré  s’accompagne  d’engorgement  ganglionnaire. 
Dans  quelques  cas,  les  ganglions  offrent  aussi  des  ulcérations  à forme 
irrégulière,  à surface  fongueuse,  bourgeonnante.  Le  diagnostic  sera  con- 
firmé par  l’étude  des  antécédents,  la  recherche  de  l’hérédité,  l’absence 
de  toute  autre  lésion  de  nature  syphilitique  ou  tuberculeuse;  enfin,  dans 
le  cas  où  quelque  doute  resterait  encore,  l’emploi  d’un  traitement  ap- 
proprié viendrait  aplanir  toute  difficulté. 

La  yomme  ulcérée  se  montre  sous  la  forme  d’un  ulcère  à bords  taillés  à 
pic,  reposant  sur  une  base  dure,  lardacée,  donnant  lieu  à un  suintement 
d’un  liquide  sanieux,  mal  lié,  peu  abondant;  ses  bords  sont  quelquefois 
dentelés,  décollés  et  flottants  dans  la  cavité  buccale,  et  circonscrivent 
une  caverne  plus  ou  moins  profonde,  limitée  par  une  espèce  de  coque 
qui  lui  donne  l’aspect  d’un  kyste;  jamais  on  ne  rencontre  dans  ces  ulcé- 
rations de  masses  fongueuses  et  végétantes.  Les  parties  voisines  de  la 
langue  offrent  souvent  une  ou  plusieurs  de  ces  fissures  profondes  à bords 
indurés,  de  ces  hypertrophies  papillaires  sur  lesquelles  Saison  et  plus 
récemment  Clarke  ont  particulièrement  appelé  l’attention.  Enfin,  les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  le  plus  souvent  respectés.  La  langue  jouit 
de  sa  mobilité  normale  et  n’adhère  jamais  au  plancher  de  la  bouche 
comme  dans  le  cancer.  L’étude  minutieuse  des  antécédents  pourra  faire 
reconnaître  l’existence  d’accidents  syphilitiques  antérieurs,  et  l’examen 
de  la  bouche  et  du  reste  du  corps  permettra  de  constater  souvent  l’exis- 
tence, soit  de  lésions  analogues  à divers  degrés  de  développement,  soit  de 
syphilides  tuberculeuses  ou  ulcéreuses;  en  dernier  ressort,  on  verra  sous 
l’influence  d’un  traitement  spécifique,  l’ulcération  se  modifier  et  se  cica- 
triser peu  à peu,  ce  qui  n’arrivera  pas  pour  le  cancer. 

2°  L ulcération  repose  directement  sur  la  langue.  — Les  ulcérations  appar- 
tenant à cette  catégorie  sont  les  plus  nombreuses;  ce  sont  celles  dont  le 
diagnostic  est  souvent  le  plus  difficile.  Les  principales  sont  les  ulcérations 
simples,  les  ulcérations  tuberculeuses  et  syphilitiques , certains  ulcWes  cancé- 
reux, enfin  quelques  ulcérations  beaucoup  plus  rares,  comme  les  ulcéra- 
tions mercurielles , antimoniales. 

La  situation  d’une  ulcération  sur  un  des  bords  de  la  langue,  sa  forme 
longitudinale  à direction  antéro-postérieure,  en  général  peu  profonde, 
à bords  tuméfiés,  indurés,  parfois  calleux,  feront  songer  à un  ulcère- 
simple.  Le  diagnostic  sera  complet,  si  l’examen  de  la  bouche  fait  décou- 
vrir au  niveau  de  la  lésion  une  saillie  dentaire  ou  un  chicot  pointu  et 
irrégulier.  Reste-t-il  quelque  incertitude?  l’extraction  de  la  dent  ou  la 
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disparition  de  la  saillie  sera  suivie  de  la  guérison  rapide  de  l’ulcère.  Si  ce 
traitement  n’est  suivi  que  d’une  légère  amélioration,  si  malgré  ce  moyen 
l’ulcération  persiste,  c’est  qu’alors  la  lésion  à une  double  origine.  Mais 
en  tout  cas,  grâce  à cette  précaution,  l’ulcération  aura  perdu  une  partie 
de  ses  caractères  d’emprunt  et  apparaîtra,  dès  que  la  cause  secondaire 
d’irritation  aura  disparu,  sous  son  véritable  aspect  ( cancéreuse , tubercu- 
leuse ou  syphilitique ). 

11  y a certaines  ulcérations  cancéreuses  qui  font  partie  de  la  catégorie  des 
ulcérations  que  nous  étudions;  ce  sont  celles  qui  succèdent  au  cancer 
superficiel.  Dans  beaucoup  de  cas  le  diagnostic  peut  être  embarrassant, 
et  pour  se  guider,  on  se  rappellera  que  l’ulcération  cancroïdale  repose 
sur  une  plaque  dure,  légèrement  saillante,  à bord  calleux  et  plus  ou 
moins  renversés  en  dehors  que  sa  surface  est  peu  profonde,  grisâtre, 
offrant  des  mamelons  irréguliers  ; parfois  l’ulcération  est  constituée  par 
une  réunion  de  fissures,  de  profondeur  variable,  séparant  des  éminences 
formées  par  des  papilles  hypertrophiées  saignant  avec  facilité  dès  qu’on 
vient  à les  dépouiller  des  lamelles  cornées  qui  les  surmontent.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  ordinairement  engorgés,  et  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  il  n’est  pas  rare,  quoique  cela  soit  moins  fréquent  que  dans 
le  cancer  profond,  de  voir  apparaître  des  symptômes  de  cachexie.  Enfin 
l’âge  du  malade,  sa  profession,  ses  antécédents  héréditaires  pourront 
encore  servir  au  diagnostic. 

Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  qu’il  a été  possible  d’.assigner 
aux  ulcérations  tuberculeuses  des  caractères  qui  permissent  de  les  différen- 
cier des  autres  ulcérations  de  la  langue,  et  pour  cela  on  peut  se  fonder 
sur  trois  ordres  de  symptômes  fournis  par  l’ulcère  lui-même,  par  l’état 
des  parties  voisines,  par  celui  des  organes  thoraciques.  Tous  cepen- 
dant n’ont  pas  une  égale  valeur.  C’est  ainsi  que  les  poumons  peuvent 
être  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse  au  moment  où  apparaît  l’ul- 
cération; mais  ils  ne  tardent  pas  à être  envahis  par  le  produit  morbide, 
et  à un  moment  donné  il  sera  possible  de  constater  des  signes  non  équi- 
voques de  tubercules  pulmonaires.  Quant  à l’ulcération  en  elle-même, 
elle  est  généralement  unique  à la  langue,  et  se  présente  sous  la  forme 
d’un  ulcère  arrondi,  à bords  légèrement  saillants,  rarement  indurés, 
Vimais  décollés  ni  taillés  à pic;  le  fond  est  rosé  et  offre  quelques  bour- 
geons de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  parfois  ce  fond  est  grisâtre 
avec  des  teintes  jaunâtres  ; enfin  l’ulcération  repose  dans  son  ensemble 
sur  une  base  qui  forme  comme  une  espèce  de  tumeur.  Les  ganglions 
sont  le  plus  souvent  respectés.  Mais  le  caractère  qui  facilitera  surtout 
le  diagnostic  est  la  présence  de  points  jaunâtres  tout  autour  de  l’ulcéra- 
tion. Ces  points  existent  dès  le  début  de  la  lésion  et  persistent  autant 
qu’elle.  Notons  enfin  la  ténacité  de  cette  ulcération,  son  peu  de  ten- 
dance â guérir  ou  même  à se  modifier  ; enfin  la  présence  d’ulcérations 
de  même  nature  sur  les  organes  voisins,  amygdales,  voile  du  palais,  etc. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  syphilitiques  est  complexe;  il  faut  recon- 
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naître  d’abord  que  l’on  a affaire  à une  ulcération  spécifique,  et  ensuite  il 
est  nécessaire  de  savoir  à quelle  période  de  la  syphilis  la  lésion  doit  être 
■ rattachée. 

Le  chancre  lingual  se  reconnaîtra  à son  siège  (ordinairement  à la  pointe 
de  la  langue),  à l’induration  spéciale  et  plus  considérable  que  dans  le 
cancroïde  ou  le  tubercule,  à ses  bords  franchement  rouges,  taillés  à pic. 
Le  plus  souvent  unique,  il  s’accompagne  d’un  engorgement  ganglionnaire 
indolent  et  volumineux,  et,  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître,  dans  le 
cours  même  de  son  évolution,  des  plaques  muqueuses,  de  la  roséole, 
enfin,  l’ulcère  ne  tarde  pas  à se  couvrir  de  bourgeons  charnus  et  à mar- 
cher vers  la  cicatrisation. 

Dans  la  plaque  muqueuse  ulcérée,  point  d’induralion;  la  surface  est  tou- 
jours recouverte  d’une  pellicule  blanchâtre;  très-superficielle,  l’ulcération 
n’entame  pas  le  derme  de  la  muqueuse  linguale  ; enfin,  en  même  temps 
qu’elle  on  constate  la  présence  de  plaques  semblables  sur  le  reste  de  la 
muqueuse  buccale,  aux  organes  génitaux,  à l’anus.  L’existence  d’une 
roséole  concomitante,  les  traces  d’un  chancre  infectant,  compléteront  le 
diagnostic.  Ces  caractères  permettront  le  diagnostic  de  la  plaque  mu- 
queuse avec  les  autres  ulcérations  et  avec  le  chancre.  Toutefois  il  faut 
savoir  qu’une  plaque  muqueuse  isolée  peut  en  imposer  pour  un  chancre; 
dans  ce  cas  l’absence  d’induration  et  'd’engorgement  des  ganglions 
conduira  à reconnaître  la  véritable  nature  de  la  lésion. 

Les  ulcérations  syphilitiques  tardives  se  confondent  d’autant  plus  faci- 
lement avec  d’autres  ulcérations  que  l’on  est  plus  éloigné  des  accidents 
primitifs  qui  pourraient  aider  à découvrir  la  vérité.  Ici,  les  caractères 
objectifs  ne  suffisent  pas  toujours,  il  faut  rechercher  ailleurs.  Les  trou- 
bles fonctionnels  sont  moins  accusés  dans  les  cas  d’ulcérations  spécifi- 
ques (sensation  de  chaleur,  cuisson,  etc.);  l’engorgement  ganglionnaire 
est  en  général  indolent;  enfin,  Saison  et  Clarke  insistent  pour  le  dia- 
gnotic  sur  la  présence  de  ces  crevasses,  de  ces  fissures  que  nous  avons 
signalées  dar.s  la  description  de  ces  ulcérations.  En  pareille  circonstance, 
on  devra  rechercher  avec  soin  parmi  les  antécédents  les  traces  de  la 
syphilis,  examiner  les  organes  thoraciques  en  cas  d’incertitude;  enfin,  le 
traitement  viendra  élucider  la  question,  en  débarrassant  le  malade  de 
ses  ulcérations  si  elles  sont  l’effet  de  la  syphilis,  tandis  que  si  elles  sont 
de  nature  tuberculeuse,  on  les  verra  persister  avec  la  ténacité  dont  nous 
avons  parlé. 

Ces  ulcérations  sont  souvent,  d’autre  part,  confondues  avec  des  plaques 
muqueuses  ulcérées;  or  elles  en  diffèrent  par  leur  profondeur  plus  con- 
sidérable, leur  fond  grisâtre,  saignant,  jamais  recouvert  d’une  fausse 
membrane,  et  la  présence  des  fissures  à la  surface  de  la  muqueuse  lin- 
guale. 

En  terminant  ce  paragraphe,  je  mentionnerai  comme  pouvant  être  la 
cause  d une  erreur  de  diagnostic  l’existence  à’ ulcérations  mercurielles  ou 
antimoniales.  Mais,  outre  que,  dans  ces  cas,  la  langue  n’est  pas  seule  affec- 
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tée,  l’étude  attentive  des  symptômes  concomitants  et  des  commémora- 
tifs ( intoxication  médicamenteuse  ou  professionnelle ) fera  suffisamment  , 
reconnaître  la  véritable  nature  de  la  lésion. 

ARTICLE  III. 

DIFFORMITÉS  et  vices  de  conformation  de  la  langue. 

On  peut  observer  à la  langue  certaines  anomalies  ou  vices  de  conforma»  ■ 
tion.  De  ces  anomalies,  les  unes  sont  congénitales,  les  autres  sont  acci- 
dentelles et  acquises.  Les  principales  sont  : Y absence  de  la  langue , sa  bifidité, 
ses  adhérences  anormales  ou  ankyloglosse;  à ce  dernier  vice  de  conformation 
se  rattache  la  brièveté  extrême  du  frein  de  la  langue,  ou  le  filet. 

1°  Absence  de  la  langue. 

L’absence  de  la  langue  est  congénitale  ou  accidentelle  ; dans  ce  dernier 
cas,  elle  peut  succéder,  soit  aux  plaies  avec  perte  de  substance,  soit  à la 
chute  d’eschares  consécutives  à des  ulcérations  de  diverses  natures.  Ces 
dernières  se  rencontrent  surtout  dans  le  jeune  âge  ; il  n’est  pas  rare  de  les 
observer  à la  suite  de  certaines  fièvres  graves,  la  variole  notamment. 
Enfin  l’absence  de  la  langue  peut  être  due  à l’atrophie  de  cet  organe  et 
être  [générale  ou  limitée  à une  moitié  de  son  épaisseur.  Chollet  (1)  rap- 
porte l’observation  d’un  sujet  chez  lequel  la  langue  était  réduite  à la 
moitié  de  son  épaisseur. 

Lorsque  cette  anomalie  est  congénitale,  on  constate  plutôt  un  arrêt  de 
développement  qu’une  agénésie  complète;  dans  ce  cas,  la  base  de  la 
langue  existe  encore,  déformée,  rétrécie,  ou  bien  l’organe  est  remplacé 
par  une  petite  saillie,  en  forme  de  mamelon,  qui  parfois  se  contracte  au 
toucher  d’une  manière  assez  appréciable. 

Si  cette  difformité  est  accidentelle,  la  disposition  anatomique  la  plus 
fréquente  consiste  dans  une  dépression  anormale  du  plancher  buccal  qui 
tantôt  présente  une  surface  unie,  comme  chez  le  malade  de  Banon  (2), 
tantôt  offre  vers  sa  partie  moyenne  deux  saillies  oblongues  plus  ou  moins 
mobiles.  Simultanément  on  observe  parfois  un  léger  abaissement  de  la 
voûte  palatine. 

Lorsque  la  langue  manque  complètement  ou  dans  une  grande  étendue, 
divers  troubles  fonctionnels  sont  la  conséquence  de  cette  anomalie.  Chez 
les  jeunes  sujets,  la  succion  doit  s’exécuter  difficilement,  si  tant  est  même 
qu’elle  puisse  se  faire;  les  auteurs  sont  muets  à cet  égard.  Chez  les  sujets 
plus  avancés  en  âge,  les  observations  sont  plus  concluantes;  on  note  des 
altérations  du  goût,  de  la  déglutition,  de  la  phonation.  Toutefois  il  faut 


(1)  Journ.  génér.  de  mèd.,  1823. 

(2)  Soc.  pathol.  de  Dublin,  16  avril,  1864. 
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savoir  que  ces  troubles  peuvent  n’être  que  temporaires,  fait  que  les  chi- 
rurgiens ont  constaté  plus  d’une  fois  à la  suite  de  l’ablation  plus  ou  moins 
complète  de  la  langue  : la  déglutition  redevient  presque  facile,  l’expul- 
tion  possible  ainsi  que  la  mastication,  enfin  quelques  sujets  finissent  par 
parler  avec  une  telle  facilité  qu’au  premier  abord  il  semble  impossible 
d'admettre  qu’ils  sont  privés  de  langue. 

De  pareils  vices  de  conformation  sont  au-dessus  des  ressources  de 
l’art;  peut-être  la  prothèse,  qui  a déjà  fait  de  si  grands  progrès,  pourra- 
t-elle  venir  un  jour  ou  l’autre  en  aide  à ces  pauvres  infirmes;  jusqu’à 
présent  personne  n’a  songé  à mettre  à profit  l’expérience  du  malade 
d’Ambroise  Paré(l),  qui  parvint  à prononcer  des  paroles  assez  distinctes 
à l'aide  d’une  éeuelle  de  bois  introduite  entre  les  dents. 

2°  Bifiilité  de  la  langue. 

Cette  disposition  de  la  langue,  qui  est  normale  chez  certains  mammi- 
fères, chez  quelques  oiseaux  et  plus  souvent  chez  les  reptiles,  est  très-rare 
chez  l’homme;  presque  toujours  elle  accompagne  d’autres  difformités, 
particulièrement  les  divisions  congénitales  de  la  lèvre  ou  du  voile  du 
palais.  Dans  un  cas,  rapporté  par  Parise  (de  Lille)  (2),  la  bifidité  d e*  la 
langue  coïncidait  avec  une  division  du  maxillaire  inférieur  et  un  arrêt  de 
développement  de  la  partie  inférieure  de  la  face;  l’enfant,  âgé  de  quinze 
jours,  succomba  avant  qu’il  ait  été  possible  de  recourir  à une  opération 
réparatrice, 

Cette  anomalie  peut  être,  quoique  très-rarement,  la  conséquence  d’une 
plaie  de  la  langue;  la  mobilité  excessive  de  cet  organe,  l’absence  de 
toute  réunion  chirurgicale,  peuvent  expliquer  ce  fait.  Si  l’on  se  trouvait 
en  présence  d’un  cas  semblable,  si  la  bifidité  était  assez  étendue  pour 
gêner  les  différentes  fonctions  de  l’organe,  on  aviverait  les  deux  bords  de 
la  solution  de  continuité  que  l’on  maintiendrait  rapprochés  par  quelques 
points  de  suture. 

3°  Adhérences  de  la  langue  (ankyloglosse). 

Avec  Bouisson  (3),  nous  décrirons  sous  le  nom  d 'ankyloglosse  toute 
adhérence  anormale,  congénitale  ou  acquise,  tenant  la  langue  fixée  en  un 
point  de  la  cavité  buccale.  Suivant  que  la  langue  se  trouve  fixée  au  plan- 
cher buccal  ou  aux  parties  latérales  des  gencives,  des  joues,  l’ankyloglosse 
est  dit  inférieur  ou  latéral;  l’adhérence  de  la  langue  à la  voûte  palatine  ou 
ankyloglosse  supérieur  est  extrêmement  rare. 

a.  Ankyloglosse  accidentel.  — Il  se  rencontre  rarement,  la  mobilité 

(1)  Œuvres  comf1.,  t.  Il,  p.  608. 

(2)  Bull,  gêner,  de  Ihérap.,  t.  LX1I,  p.  209. 

(3)  Dict.  encyclop.,  article  Langue. 
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excessive  de  la  langue  permettant  difficilement  la  formation  d’adhé- 
rences. Nous  devons  noter  cependant  les  brides  cicatricielles  consécutives 
à une  stomatite  ulcéreuse,  à une  glossite;  enfin,  à la  suite  d’une  plaie 
du  plancher  buccal,  la  langue  peut  être  prise  dans  l’écartement  des 
lambeaux  et  contracter  des  adhérences  avec  les  parties  environnantes. 
Dans  une  observation  rapportée  par  Sédillot  (1),  l’ankyloglosse  fut  pour 
ainsi  dire  chirurgical.  Ce  chirurgien,  dans  le  but  de  remédier  à une 
asphyxie  imminente  déterminée  par  un  gonflement  énorme  de  la  langue, 
fixa  cet  organe  dans  une  plaie  faite  à la  région  sus-hyoïdienne;  l’opéra- 
tion fut  couronnée  d’un  plein  succès;  plus  tard,  la  langue  fut  dégagée  et 
reprit  sa  position  et  sa  mobilité. 

Ces  adhérences  anormales  donnent  lieu  à un  certain  nombre  de  trou- 
bles fonctionnels  dans  la  déglutition,  la  mastication  et  la  phonation; 
troubles  d’autant  plus  accusés  que  la  langue  est  plus  fortement  fixée 
aux  organes  voisins. 

Pour  détruire  ces  adhérences,  il  suffit,  en  général  de  passer  au-dessous 
«ne  sonde  cannelée  et  d’en  faire  la  section  avec  un  bistouri  boutonnés  ou 
des  ciseaux.  Ce  moyen  réussit  le  plus  souvent,  et  la  mobilité  naturelle  de 
l’organe  concourt  au  succès  de  l’opération.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
on  a vu  l’adhérence  se  reproduire  ; et  c’est  pour  s’opposer  à ces  récidives 
qu’on  a conseillé  soit  d’exciser  les  brides  cicatricielles,  soit  de  les  couper 
en  deux  fois  au  niveau  de  la  joue  ou  des  gencives  et  au  niveau  de  la  langue. 

b.  Ankylog fosse  congénital.  — Dans  quelques  cas  très- rares,  la  langue 
est  fixée  à la  voûte  palatine,  mais  le  plus  ordinairement  l’ankyloglosse 
est  inférieur.  Dans  ce  cas,  tantôt  la  partie  antérieure  de  l’organe  est 
fixée  dans  toute  son  étendue  au  plancher  buccal,  tantôt  et  le  plus  sou- 
vent cette  adhérence  est  limitée  à la  portion  médiane;  l’anomalie  constitue 
alors  le  filet. 

Les  adhérences  étendues  sont  en  général  molles,  peu  solides,  et  il  suffit 
pour  les  détruire  d’en  pratiquer  le  décollement  avec  le  doigt  ou  une 
spatule. 

Filet.  — 11  arrive  assez  souvent  chez  le  nouveau-né  que  le  repli  mu- 
queux qui  réunit  la  portion  libre  de  la  langue  au  plancher  buccal  a une 
longueur  exagérée  et  s’étend  trop  loin  en  avant  vers  la  pointe  de  la 
langue;  d’autres  fois,  il  est  trop  court  et  trop  étroit  de  haut  en  bas.  Une 
difficulté  plus  ou  moins  marquée  dans  la  succion,  la  déglutition,  l’articu- 
lation des  sons,  est  la  conséquence  de  cette  disposition  anormale  qui 
s’oppose  à un  allongement  suffisant  de  la  langue.  Mignot  (2)  a rapporté 
un  fait  intéressant  de  filet  par  hérédité. 

Pour  établir  un  diagnostic  certain,  il  importe  d’examiner  l’organe  et 
de  constater  de  visu  l’anomalie.  Or,  lorsque  le  frein  est  trop  court,  la 
pointe  de  la  langue  reste  derrière  l’arcade  alvéolo-dentaire  pendant  les 

(1)  Traité  de  méd.  opér.,  4e  édit.,  t.  II,  p.  44. 

(2)  Gaz.  hebdom.,  1868,  n°  45. 


MALADIES  DE  LA  VOUTE  PALATINE. 


827 

cris  ; en  portant  le  doigt  sur  le  filet,  on  constate  qu’il  est  plus  résistant, 
plus  tendu  qu’à  l’état  normal,  et  que  dans  les  efforts  de  succion  la  pointe 
de  la  langue  ne  peut  s’appliquer  sur  ce  doigt  aussi  facilement  et  aussi 
complètement  qu’il  conviendrait. 

L’anomalie  reconnue,  on  y remédie  par  la  petite  opération  suivante  : 
l’enfant  étant  assis,  la  tôle  renversée  sur  les  genoux  d’un  aide,  le  chirur- 
gien soulève  la  langue  avec  un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche,  de 
manière  à tendre  le  frein;  puis  avec  la  main  droite  armée  de  ciseaux 
mousses,  il  divise  le  filet  dans  une  étendue  de  à à 5 millimètres  au  plus; 
la  pointe  des  ciseaux  doit  être  dirigée  en  bas,  afin  d’éviter  les  artères 
ranines.  On  peut  encore  soulever  la  langue  avec  la  plaque  d’une  sonde 
cannelée,  engager  le  filet  dans  la  fente  de  cette  plaque,  et  faire  alors  la 
section  comme  précédemment. 

Cette  opération,  presque  toujours  simple  et  insignifiante,  a quelquefois 
donné  lieu  à de  graves  accidents  sur  lesquels  J.-L.  Petit  a attiré  l’atten- 
tion tout  en  exagérant  leur  fréquence;  ces  accidents  sont  Y hémorrhagie 
et  le  renversement  de  la  langue  vers  le  pharynx. 

L 'hémorrhagie  est  due  soit  à la  blessure  des  artères  ou  des  veines 
ranines,  soit  à 1a.  division  de  quelque  vaisseau  anormalement  développé 
dans  le  frein.  Rarement  sérieuse,  cette  hémorrhagie  peut  parfois  être 
assez  abondante  pour  compromettre  la  vie  de  l’enfant,  si  l’on  ne  s’en 
aperçoit  à temps;  car  les  mouvements  de  succion  entretiennent  cet  écou- 
lement, et  le  rendent  à chaque  instant  de  plus  en  plus  considérable.  La 
caulérisalion  du  vaisseau  lésé  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  suffit 
le  plus  souvent;  en  cas  d’insuccès,  une  pointe  de  feu  arrêterait  l’hémor- 
rhagie. Enfin  Malgaigne  a conseillé  d’appliquer  sur  la  plaie  quelques 
points  de  suture  entrecoupée. 

Petit  a été  trois  fois  témoin  du  renversement  de  la  langue  vers  le 
pharynx;  dans  un  cas,  la  mort  par  asphyxie  fut  la  suite  de  cet  accident, 
En  pareille  circonstance,  on  doit  se  hâter  de  porter  le  doigt  dans  la 
bouche  pour  ramener  la  langue  dans  sa  position  normale  et  faire  cesser 
la  suffocation  imminente.. 


CHAPITRE  XII 

MALADIES  DE  LA  VOUTE  PALATINE. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VOUTE  PALATINE. 

Les  blessures  de  la  voûte  palatine  diffèrent  entre  elles  selon  que  l’agent 
vulnérant  a borné  son  action  à la  fibro-muqueuse  ou  a intéressé  le  sque- 
lette sous-jacent.  Les  plaies  et  contusions  de  la  muqueuse  n’offrent  que 
peu  de  gravité  et  guérissent  en  général  rapidement. 
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Lorsque  le  squelette  est  intéressé,  tantôt  la  lésion  est  complexe  et  ren- 
tre plus  particulièrement  dans  l’hisloire  des  fractures  du  maxillaire 
supérieur,  tantôt  la  lésion  est  plus  exactement  limitée  àla  voûte  palatine 
et  peut  môme  se  borner  à une  simple  perforation. 

Ce  genre  de  blessure,  dont  on  trouvera  une  bonne  description  dans  la 
thèse  de  Bedel  (1),  s’observe  quelquefois  chez  des  individus  qui  tombent 
sur  la  face  en  tenant  dans  la  bouche  un  instrument  rigide  et  plus  ou 
moins  pointu,  comme  une  pipe,  un  bâton,  une  tige  de  métal,  etc. 
L’instrument  venant  heurter  la  voûte  palatine  peut,  après  avoir  contu- 
sionné et  déchiré  la  muqueuse,  traverser  la  voûte  osseuse  et  pénétrer 
dans  les  fosses  nasales.  On  conçoit  même  que,  si  la  force  d’impulsion  est 
considérable,  l’instrument  puisse  continuer  sa  marche  et  pénétrer  dans  le 
crâne.  C’est  ce  que  l’on  observe  dans  certains  cas  de  blessures  par  armes 
à feu,  surtout  chez  les  individus  qui  cherchent  à se  suicider  en  se  tirant 
un  coup  de  fusil  ou  de  pistolet  dans  la  bouche.  Il  est  fréquent  alors  de 
trouver  des  lésions  très-complexes  de  la  cavité  buccale,  telles  que  déchi- 
rures des  lèvres,  des  joues,  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  avec  brûlure 
de  ces  diverses  parties. 

L’existence  d’une  perte  de  substance  traumatique  de  la  voûte  palatine 
entraîne  à sa  suite  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation  que 
nous  indiquerons  plus  tard,  et  ces  troubles  peuvent  rester  permanents  si 
la  perte  de  substance  n’est  pas  comblée.  Tous  les  efforts  du  chirurgien 
doivent  donc  tendre  vers  ce  dernier  résultat  en  rapprochant  autant  que 
possible  les  lambeaux  de  la  fibro-muqueuse,  de  manière  à obtenir  une 
réunion  immédiate,  ou  bien  en  surveillant  et  en  activant  la  réunion 
secondaire  par  tous  les  moyens  accoutumés.  Il  pourrait  être  utile,  dans 
certains  cas,  de  soutenir  les  parties  molles  et  les  fragments  osseux  à l’aide 
d’une  sorte  d’obturateur  en  gutta-percha.  Enfin,  si  malgré  tous  ses  soins, 
le  chirurgien  voyait  la  perforation  persister,  il  devrait  avoir  recours  aux 
méthodes  thérapeutiques  que  nous  indiquerons  plus  tard. 

ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  VOUTE  PALATINE, 

1°  Inflammations. 

La  muqueuse  palatine  participe  à la  plupart  des  affections  inflamma- 
toires de  la  muqueuse  buccale.  Mais  nous  devons  seulement  signaler  ici 
les  inflammations  limitées  cà  la  voûte  osseuse. 

L’osléo-périostite  de  la  voûte  palatine  peut  succéder  à des  traumatis- 
mes, mais  elle  est  plus  souvent  consécutive  à la  périostite  alvéolo- 

(1)  Des  perforations  traumatiques  de  la  voûte  palatine  et  de  leur  traitement.  Thèse, 
Paris,  1872. 
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dentaire  dont  elle  n’est  qu’une  propagation.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  ostéo-périostites  de  la  voûte  palatine,  nées  sous  l'influence  de  causes 
diathésiques  (scrofule  ou  syphilis),  se  terminer  par  carie  ou  nécrose  et 
être  suivies  de  perforations  de  la  voûte  palatine. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces 
ostéo-périostites  scrofuleuses  ou  syphilitiques  de  la  voûte  palatine  sont 
consécutives  à l’ozène,  et  j’ai  presque  toujours  constaté  que  la  maladie 
débute  dans  les  fosses  nasales,  en  sorte  que  la  voûte  palatine  osseuse, 
d’abord  dénudée  à sa  face  supérieure,  ne  tarde  pas  à 1 être  dans  le  point 
correspondant  de  sa  face  inférieure.  Ainsi  s’explique  la  terminaison  à 
peu  près  constante  de  la  maladie  par  la  nécrose  d’une  portion  de  la 
voûte  palatine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ostéo-périoslite  de  la  voûte  palatine  s’annonce  par 
une  douleur  avec  gonflement  et  rougeur  plus  ou  moins  étendue,  occu- 
pant soit  le  voisinage  des  arcades  dentaires  lorsqu’il  s’agit  de  la  propaga- 
tion d’une  périostite  alvéolo-dentaire,  soit  un  point  quelconque  de  la 
voûte  lorsque  la  maladie  est  idiopathique  ou  symptomatique  d’un  coryza 
scrofuleux  ou  syphilitique.  Le  gonflement  ne  tarde  pas  à augmenter,  la 
fluctuation  devient  évidente,  enfin  l’abcès  s’ouvre  spontanément  ou  est 
ouvert  par  le  chirurgien,  et  on  constate  avec  un  stylet  la  dénudation 
plus  ou  moins  étendue  de  l’os  sous-jacent. 

Dans  les  périostites  consécutives  à une  affection  dentaire,  la  maladie 
guérit  spontanément  et  complètement;  il  en  serait  de  môme  dans  une 
périostite  idiopathique.  Mais  les  choses  se  passent  tout  autrement  dans 
les  cas  d’ostéo-périostite  syphilitique  ou  scrofuleuse.  L’ouverture  pala- 
tine reste  fistuleuse;  une  portion  plus  ou  moins  étendue  d’os  nécrosé 
est  éliminée  soit  par  la  bouche,  soit  par  la  narine,  puis  il  reste  une 
perforation  qui  pourra  se  cicatriser  si  la  perte  de  substance  est  peu  con- 
sidérable, ou  rester  permanente. 

Le  traitement  devra  consister  dans  l’emploi  de  gargarismes  émollients 
au  début,  puis  dans  l’ouverture  rapide  de  la  collection  purulente,  afin  de 
limiter  autant  que  possible  le  décollement  du  périoste.  Si  une  perforation 
se  produit,  on  devra  tenter  d’en  favoriser  autant  que  possible  la  cicatrisa- 
tion par  un  traitement  local  et  général  approprié,  et  dans  ces  conditions 
je  recommande  de  porter  tous  ses  soins  du  côté  de  l’ozène  coexistant. 
Enfin,  la  perforation  ayant  persisté,  on  devra  se  comporter  comme  nous 
le  dirons  plus  tard. 


2°  Tumeurs. 

Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire  que  diverses  tumeurs,  nées 
dans  les  fosses  nasales,  peuvent  déprimer  la  voûte  palatine  et  se  montrer 
du  côté  de  la  bouche.  D’autres  tumeurs,  ayant  pris  naissance  dans 
l’épaisseur  des  gencives  ou  des  maxillaires  supérieurs,  ont  envahi  consé- 
cutivement la  voûte  palatine.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  tumeurs 
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primitivement  développées  dans  la  voûte  osseuse  du  palais.  A l’excep- 
tion des  productions  syphilitiques  ( gommes  ou  exostoses),  ces  tumeurs  sont 
assez  rares,  et  Fano  (1),  dans  sa  thèse  de  concours,  n’a  pu  en  réunir 
qu’un  petit  nombre  de  cas. 

a.  Anévrysmes.  — On  ne  connaissait  guère  qu’un  exemple  authentique 
d’anévrysme  de  l’artère  palatine  postérieure  du  côté  droit.  Dans  ce  fait, 
dû  à Teirling,  la  tumeur  était  molle,  rénitente,  pulsatile,  animée  de 
mouvements  d’expansion  et  réductible  sous  la  pression  du  doigt.  La 
guérison  fut  obtenue  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge. 

S.  Gross  (2)  a observé  un  nouveau  cas  d’anévrysme  de  l’artère  palatine 
droite,  survenu  à la  suite  d’un  coup  de  couteau.  La  tumeur,  du  volume 
d’un  gros  pois,  de  forme  sphérique,  fut  ouverte  et  l’artère  liée  à ses  deux 
extrémités. 

b.  Tumeurs  érectiles.  — Fano  en  a rassemblé  huit  observations.  La 
tumeur,  dont  le  volume  varie,  peut  acquérir  un  développement  assez  con- 
sidérable pour  remplir  toute  la  bouche.  De  forme  arrondie,  elle  est 
parcourue  à sa  surface  par  des  veines  dilatées.  Quoique  généralement 
non  fluctuante,  elle  a pu  parfois  donn|r  lieu  à une  erreur  de  diagnostic 
et  simuler  un  abcès  que  le  chirurgien  a ouvert.  Le  traitement  de  ces 
tumeurs  a consisté  dans  l’incision  suivie  d’une  cautérisation  par  le  fer 
rouge. 

c .Kystes. — Saucerotte,  de  Lunéville,  a publié  un  fait  unique  de  kyste 
du  volume  d’un  demi-œuf  de  pigeon,  contenant  une  sérosité  jaunâtre.  La 
tumeur  guérit  par  la  ponction  suivie  d’une  injection  de  teinture  d’iode. 

d.  Adénomes.  — Les  adénomes,  relativement  assez  fréquents  au  voile 
du  palais,  paraissent  très-rares  à la  voûte  osseuse.  Nous  n’en  connaissons 
qu’un  seul  exemple  dû  à Letenneur  (de  Nantes)  (3).  La  tumeur,  très- 
volumineuse  et  couvrant  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine,  présen- 
tait les  caractères  cliniques  des  adénomes  du  voile  du  palais.  L’énucléa- 
tion en  fut  très-facile. 

e.  Fibromes , myxomes.  — Panas  (Jx)  a rapporté  un  exemple  de  tumeurs 
fibreuses  multiples  de  la  voûte  palatine. 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  que  Elie  Politis  (5)  a 
publiée  en  1857  et  qui  se  rapporte  à une  tumeur  d’un  rouge  bleuâtre, 
mamelonnée,  occupant  tout  le  côté  gauche  et  la  moitié  du  côté  droit  de 
la  voûte  palatine  et  qui  se  fixait  par  un  pédicule  étroit  derrière  la  dernière 
molaire  gauche.  La  tumeur  adhérait  encore  en  avant  dans  une  étendue 
de  7 à 8 millimètres,  derrière  l’arcade  dentaire.  Sa  surface  était  dure  et 


(1)  Des  tumeurs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Thèse  de  concours,  1857. 

(2)  A System  of  Surgery,  vol.  II,  p.  482. 

(3)  Journ.  de  méd.  de  l'Ouest , 30  avril  1870,  et  Archives  ge'ndr.  de  médecine , 1871, 
vol.  I,  p.  528. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie , mars  1867  et  mars  1870. 

(5)  Gas.  méd.,  1857,  p.  74. 
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•dans  quelques  points  sa  consistance  osseuse.  L’ablation  en  fut  assez 
facile.  Deux  autres  faits  analogues  sont  cités  dans  la  thèse  de  Fano. 

Enfin  Bryant  (1)  a rapporté  un  cas  de  myxome  qui  couvrait  la  totalité 
de  la  voûte  palatine  et  qui  fut  extirpé  avec  succès. 

f.  Tumeurs  syphilitiques.  — Les  gommes  ne  seraient  pas  rares  à la  voûte 
palatine  d’après  la  plupart  des  auteurs.  Je  suis  porté  à croire  que  cette 
assertion  est  pour  le  moins  très-exagérée.  Les  tumeurs  manifestement 
syphilitiques  de  la  voûte  palatine  qui  se  présentent  avec  les  caractères 
connus  des  gommes,  qui  ne  tardent  pas  à se  ramollir  et  à s’ulcérer,  lais- 
sant à nu  les  os  sous-jacents  et  se  terminant  généralement  par  nécrose 
et  perforation,  sont  pour  la  plupart,  selon  moi,  des  ostéo-périoslites 
consécutives  à un  ozène. 

Chassaignac  a appelé  l’attention  sur  une  exostose  qui  se  développe  sur 
la  ligne  médiane  du  palais  et  qu’il  désigne  pour  ce  motif  sous  le  nom 
d 'exostose  médio-palutine.  D’après  ce  chirurgien,  cettetumeur annoncerait 
constamment  l’invasion  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis.  Mais  cette 
proposition  est  beaucoup  trop  absolue,  et  on  s’exposerait  à de  graves 
erreurs  en  déclarant  syphilitiques  JLous  les  individus  porteurs  de  cette 
exostose  médio-palatine  qui,  chez  certains  sujets,  paraît  simplement  con- 
stituer un  vice  de  conformation. 


3°  Ulcérations. 

On  peut  rencontrer  à la  voûte  palatine  des  ulcérations  syphilitiques , 
scrofuleuses  et  cancéreuses.  Comme  elles  sont  rarement  limitées  à la  por- 
tion osseuse  de  la  voûte  et  qu’elles  se  présentent  d’ailleurs  avec  les 
mêmes  caractères  que  celles  du  voile  du  palais,  nous  les  étudierons  en 
même  temps  que  ces  dernières. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  VOUTE  PALATINE. 

A l’occasion  des  vices  de  conformation  des  fosses  nasales  et  des  ano- 
malies générales  des  dents,  j’ai  signalé  une  disposition  vicieuse  de  la 
voûte  palatine,  désignée  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de  Vshaped 
maxilla , et  qui  consiste  dans  une  voussure  exagérée  du  palais,  d’où 
résulte  un  défaut  d’étendue  en  hauteur  des  fosses  nasales  qui  oblige  les 
sujets  à' respirer  constamment  la  bouche  ouverte.  Cette  malformation 
congénitale,  contre  laquelle  la  chirurgie  est  presque  impuissante,  m’a 
semblé  prédisposer  au  catarrhe  chronique  des  fosses  nasales,  et  s’accom- 
pagner fréquemment  d’hypertrophie  des  amygdales. 


(1)  Guy’s  Hospital  l\eports}  1869. 
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d°  Perforations. 

On  doit  distinguer  deux  sortes  de  perforations  de  la  voûte  palatine  : 
les  perforations  accidentelles  et  les  perforations  congénitales.  L’étude  de  ces 
dernières  se  rattache  par  un  grand  nombre  de  points  à l’histoire  du  bec- 
de-lièvre,  et  le  lecteur  devra  se  reporter  aux  pages  qui  traitent  de  ce  vice 
de  conformation. 

La  plupart  des  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  les  perforations  du 
palais  ont  trait  à la  thérapeutique.  Nous  indiquerons  seulement  les  sui- 
vants qui  résument  d’une  façon  très-complète  l’état  de  la  science. 

Baizeau,  Mém.  sur  les  perforations  et  les  divisions  de  la  voûte  palatine  ( Archives 
génér.  de  méd.  Décembre,  1 861).  — Bouge,  L’uranoplaslie  et  les  divisions  congé- 
nitales du  palais.  Paris,  4 871.  — Bedel,  Des  perforations  traumatiques  de  la  voûte 
palatine  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1 872.  — Chrétien,  Des  fissures 
congénitales  de  la  voûte  palatine  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1873. 


Les  per  forations  accidentelles  de  lavoûle  palatine  reconnaissent  un  grand 
nombre  de  causes  : nous  venons  de  voir  qu’elles  peuvent  succéder  à une 
lésion  traumatique,  ou  bien  à une  nécrose  partielle  de  nature  syphilitique 
ou  scrofuleuse.  Certaines  opérations  chirurgicales  laissent  aussi  à leur 
suite  une  ouverture  parfois  permanente  du  palais  : nous  citerons  entre 
autres  la  résection  partielle  ou  totale  du  maxillaire  supérieur,  l’ablation 
d’une  tumeur  palatine,  ou  encore  renlèvement  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  suivant  le  procédé  de  Nélaton.  Enfin,  on  n’a  pas  oublié  que 
les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  ou  des  fosses  nasales  viennent  parfois 
faire  issue  dans  la  bouche  après  avoir  détruit  et  perforé  les  os  de  la 
muqueuse  du  palais.  De  toutes  ces  causes,  la  syphilis  est  incontestable- 
ment la  plus  fréquente,  et  nous  avons  dit  déjà  que  les  perforations 
qu’elle  provoque  ont  habituellement  leur  siège  sur  cette  portion  de  la 
voûte  qui  répond  aux  apophyses  palatines,  tantôt  sur  la  ligne  médiane, 
tantôt  sur  les  parties  latérales. 

Ovalaires,  elliptiques  ou  circulaires,  elles  ont  parfois  la  forme  d’un 
entonnoir  dont  l’orifice  étroit  s’ouvre  dans  les  fosses  nasales,  et  la  partie 
évasée  du  côté  de  la  bouche.  Leurs  dimensions  sont  naturellement  très- 
variables  ; leurs  bords,  généralement  amincis,  adhèrent  aux  os,  excepté 
cependant  dans  certains  cas  de  carie  ou  de  nécrose  où  ils  apparaissent 
décollés  et  recouverts  de  fongosités  saignantes. 

Quant  aux  perforations  congénitales,  mieux  nommées  fissures  congénitales 
du  palais,  nous  nous  en  sommes  déjà  occupés  à l’occasion  du  bec-de- 
lièvre  qui  souvent  existe  simultanément  avec  elles,  et  nous  avons  suffi- 
samment insisté  sur  les  causes  productrices  de  ces  vices  de  conformation 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir. 

Nous  nous  bornerons  à rappeler  que  la  fissui'e  peut  : 1°  être  unilaté- 
rale, bilatérale  ou  médiane;  2°  occuper  la  totalité  de  la  voûte  palatine,  ou 
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une  partie  seulement,  en  avant  ou  en  arrière;  3°  s’accompagner  ou  non 
de  la  division  partielle  ou  totale  du  voile  du  palais.  Les  figures  181, 


Fig.  181.  — Division  médiane  du  palais.  Fig.  182.  — D.vision  latérale  droite  du  palais. 

182  et  183  représentent  quelques-unes  des  principales  formes  des  fissures 
congénitales  du  palais.  La  figure  18â,  empruntée  à Itouge,  est  intéres- 


Fig.  183.  — Division  bilatérale  complète  du  palais  Fig.  184. — Division  de  la  voûle  palatine  avec 
(foetus  de  sept  mois).  excès  de  développement  tfu  vcmer  et  des  os 

incisifs. 


santé  en  ce  qu’elle  semble  confirmer  une  théorie  émise  par  le  professeur 
Grohe  (1)  sur  la  genèse  des  divisions  congénitales  du  palais.  On  sait, 
en  effet  (voy.  Bec-de-lièvre,  p.  635).  que  les  divisions  congénitales  des 
lèvres  et  du  palais  sont  considérées  comme  le  résultat  d’un  arrêt  de  déve- 
loppement. Selon  Grohe,  les  fissures  palatines  seraient  parfois  dues  à un 
excès  de  'développement  des  os  de  la  base  du  crâne;  le  vomer  hyper- 
trophié ferait  obstacle  à la  réunion  osseuse  sur  la  ligne  médiane  et  pousse- 
ait  en  avant  l’os  intermaxillaire. 

Quelles  que  soient  la  forme  et  les  dimensions  de  la  perforation  congé- 


(1)  Cité  par  Itouge.  De  l'uranoplastie,  p.  6. 
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nilale,  les  bords  sont  épais  et  recouverts  d’une  muqueuse  richement  vas- 
culaire qui  fait  suite  à la  muqueuse  palatine  et  se  continue  avec  la 
pituitaire. 

Quelques  exemples  rares  et  insolites  de  divisions  osseuses  du  palais 
sans  lésion  de  la  muqueuse,  ont  été  observés  et  méritent  d’ôtre  rappor- 
tés. Trélat  (1)  a constaté,  sur  un  homme  atteint  de  nasonnement  de  la 
voix  et  de  gêne  de  la  prononciation,  une  échancrure  des  os  en  arrière, 
assez  étendue  pour  que  la  longueur  du  palais  ne  mesurât  que  4 cen- 
timètres au  lieu  de  6 : la  muqueuse  était  intacte  et  non  perforée.  Une 
fille  de  cet  homme,  âgée  de  deux  mois,  présentait  à la  place  de  l’épine 
nasale  postérieure  une  petite  échancrure  : quatre  jours  seulement  après 
la  naissance,  il  s’était  formé,  en  ce  point,  spontanément,  une  étroite 
fissure  de  la  muqueuse  qui  s’agrandit  peu  à peu. 

Notta  (de  Lisieux)  (2)  a observé,  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  l’ab- 
sence d une  partie  de  la  voûte  osseuse  du  palais:  la  perle  de  substance,  de 
loi  me  triangulaire,  fut  attribuée  par  lui  à un  arrêt  de  développement  des 
deux  os  palatins;  les  parties  molles  n’avaient  subi  aucune  altération. 

Enfin,  Langenbeck  (3)  a cité  trois  cas  à peu  près  analogues  : dans  le 
premier,  la  voûte  osseuse  manquait  entièrement,  les  parties  molles  exis- 
taient seules;  le  voile  du  palais  était  divisé.  Dans  le  second,  la  fissure 
osseuse  était  seulement  plus  étendue  et  se  prolongeait  plus  loin  que  celle 
de  la  muqueuse.  Dans  le  troisième  cas,  enfin,  la  fissure  était  très-étroite, 
située  sur  la  ligne  médiane,  et  recouverte  par  la  muqueuse  intacte. 

Symptomatologie.  — Les  signes  objectifs  des  perforations  accidentelles 
ou  congénitales  de  la  voûte  palatine  nous  sont  déjà  connus;  il  ne  nous 
reste  plus  qu  à parler  des  symptômes  fonctionnels  auxquels  donne  lieu 
la  présence  de  la  difformité,  et  qui  se  rattachent  à l’exercice  de  la  suc- 
cion, de  la  déglutition,  de  la  mastication,  de  la  phonation,  de  l’ol- 
faction. 

La  plupart  de  ces  actes  physiologiques  sont  plus  ou  moins  sérieusement 
gênés.  La  succion  chez  le  nouveau-né  est  généralement  impossible;  la 
déglutition  s’accompagne  du  reflux  des  aliments  et  surtout  des  boissons 
par  les  fosses  nasales;  la  voix  est  nasonnée  et  présente  une  amplitude 
moindre,  en  même  temps  qu’il  y a impossibilité  de  prononcer  certaines 
lettres;  l’action  de  siffler  ou  de  souffler  est  absolument  impossible,  ce 
qui  interdit  aux  sujets  l’exercice  de  certaines  professions;  enfin  l’olfac- 
tion doit  subir  de  notables  modifications,  et  Chrétien  a noté  sa  diminu- 
tion. Ajoutons  à cela  le  passage  constant  des  mucosités  nasales  dans  la 
cavité  de  la  bouche,  et,  probablement  par  suite  d’un  coryza  chronique  dû 
aux  conditions  anormales  des  fosses  nasales,  la  fétidité  fréquente  de 
l’haleine. 

(1)  Société  de  chirurgie,  6 octobre  18G9. 

(2)  Société  de  chirurgie,  13  octobre  18G9. 

(3)  Archiv  fur  lclin.  Chirurgie,  18G3,  vol.  V,  p,  230. 
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L’habitude  et  l’exercice  parviennent  à corriger  quelques-uns  de  ces 
troubles  fonctionnels,  qui  sont  d’ailleurs  plus  ou  moins  accusés  et  gênants 
selon  le  siège  et  l’étendue  de  la  perforation  ; mais  le  plus  souvent  l’amé- 
lioration est  assez  incomplète  et  assez  insuffisante  pour  que  le  chirurgien 
soit  autorisé  à parer  par  d’autres  moyens  aux  inconvénients  d’une  sem- 
blable difformité. 

Traitement.  — Les  moyens  thérapeutiques  à opposer  aux  perforations 
de  la  voûte  palatine  sont  de  deux  ordres  : palliatifs  et  curatifs. 

a.  Le  traitement  palliatif  consiste  en  l’application  d’obturateurs  variés 
que  les  auteurs  du  Compendium  proposent  de  ranger  en  deux  classes  : 
1°  ceux  que  les  malades  peuvent  fabriquer  eux-mêmes;  2°  ceux  qui, 
plus  compliqués,  ne  peuvent  être  faits  que  par  les  industriels,  sur  les 
indications  du  chirurgien. 

Les  premiers  sont  toujours  fort  simples  : l’éponge,  la  mie  de  pain,  le 
papier  mâché,  la  cire,  le  liège,  le  bois  ou  le  caoutchouc  sont  les  substances 
le  plus  souvent  employées  par  les  malades  ; travaillées  et  façonnées  de 
manière  à s’adapter  correctement  à la  perforation,  elles  ont  pu  rendre 
<le  réels  services,  et  ces  sortes  d’obturateurs  ont  été  parfois  préférés  par 
les  patients  aux  obturateurs  métalliques  plus  perfectionnés;  mais  ils  ont 
le  double  inconvénient  de  ne  pouvoir  être  supportés  qu’après  cicatrisa- 
tion complète  des  bords  de  l’ouverture,  et  de  n’être  applicables  qu’aux 
perforations  étroites,  traumatiques  ou  diathésiques. 

Les  obturateurs  proprement  dits,  connus  aussi  depuis  longtemps,  ont  été 
divisés  par  Sédillot  en  obturateurs  à ailes , à verrous , à chapeau  et  à plaque. 
L’or,  l’argent,  le  caoutchouc  vulcanisé  servent  à leur  fabrication. 

L’ obturateur  à ailes , imaginé  par  Fauchard  et  perfectionné  par  Char- 
rière,  se  compose  d’une  plaque  palatine  concave,  plus  large  que  la  per- 
foration et  munie  sur  sa  face  supérieure  d’une  tige  à la  base  de  laquelle 
s’articulent  deux  ailes  mobiles  qui  peuvent  être  à volonté  relevées  ou 
abaissées  au  moyen  d’une  vis  de  rappel  : l’appareil  est  introduit  les  ailes 
dressées  ; puis  quand  il  est  en  place,  les  ailes  sont  rabattues  de  façon  à 
saisir  le  palais  entre  elles  et  la  plaque. 

Les  obturateurs  à verrous  sont  formés  d’une  plaque  semblable  à la 
précédenle,  mais  portant  sur  sa  face  supérieure  deux  verrous  qui  glis- 
sent en  avant  et  en  arrière,  au-dessus  de  la  perforation. 

Les  obturateurs  à chapeau  (Sédillot)  ont  une  plaque  palatine  surmontée 
d’un  cylindre  creux  dont  les  dimensions  sont  exactement  celles  de  la 
perforation  dans  lequelle  il  s’engage;  la  plaque  est  maintenue  par  des  fils 
métalliques  fixés  aux  dents  voisines. 

Les  obturateurs  à plaque  (fig.  185)  sont  constitués  par  une  plaque  pala 
tine,  soutenue  au-dessous  de  la  perforation  par  des  tiges  métalliques  qui 
prennent  sur  les  dents  un  point  d appui.  Ils  ont  l’avantage  de  supprimer, 
dans  le  trajet  de  la  perforation,  la  présence  d’un  corps  étranger  qui  con- 
tribue à la  dilater  et  à l’accroître;  mais  ils  ont,  comme  les  précédents, 
l’inconvénient  d’ébranler  les  dents. 
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Quant  aux  obturateurs  en  caoutchouc  vulcanisé , connus  sous  le  nom 
d’obturateurs  de  Gariel,  et  dont  Baizeau  attribue  l’idée  à H.  Larrey,  ' 
ils  ont  la  forme  d’un  double  bouton  de  chemise  et  se  composent  d’une 
plaque  supérieure  ou  nasale  qui  déborde  l’orifice  qu’elle  doit  recou- 
vrir et  qui  se  relie  à une  plaque  inférieure  ou  palatine,  plus  large, 
par  une  tige  en  caoutchouc  de  dimensions  égales  à celles  du  trajet 
fistuleux. 


Les  obturateurs  rendent  chaque  jour  de  réels  services,  et  jusque  dans 
ces  derniers  temps  ils  ont  constitué  les  seuls  moyens  thérapeutiques 
opposer  aux  perforations  du  palais.  Toutefois  on  doit  reconnaître  qu’ils 
laissent  beaucoup  à désirer  : les  uns  dilatent  et  agrandissent  la  perfora- 
tion; les  autres  ébranlent  les  dents  qui  servent  à les  fixer;  d’autres 
tiennent  mal  en  place,  ulcèrent  les  bords  de  l’ouverture,  et  ne  peuvent 
plus  être  supportés;  et,  sous  ce  rapport,  il  est  bon  de  savoir  que  cer- 
tains malades  présentent  une  sensibilité  tellement  exagérée  qu’il  faut 
de  toute  nécessité  renoncer  chez  eux  à tout  moyen  de  prothèse.  Enfin, 
il  est  arrivé  plusieurs  fois  que  l’appareil,  mal  soutenu,  est  tombé  dans  le 
larynx  ou  dans  l’œsophage,  et  a occasionné  des  accidents  graves.  Chrétien 
a rapporté  dans  sa  thèse  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre,  emprun- 
tés à la  pratique  de  divers  chirurgiens. 

Ce  sont  là  de  nombreux  et  graves  inconvénients,  que  les  récentes  et 
ingénieuses  modifications  apportées  dans  la  construction  des  obturateurs 
par  Préterre,  Kingsley  (de  New-York)  (1),  etc.  n’ont  pas  entièrement  fait 
disparaître.  Aussi  ne  sera-t-on  pas  surpris  que  les  chirurgiens  aient  tenté, 
au  prix  d opérations  sanglantes,  d’obtenir  une  guérison  définitive  des 
perforations  palatines. 

b.  Le  traitement  curatif  comprend  les  opérations  pratiquées  sur  les  par- 
ties voisines,  ou  au  niveau  même  de  la  perforation.  Certains  auteurs,  en 


(1)  On  the  ireatmont  of  Congénital  cleft  Palate  { Transact . of  the  Olonlological  Soc . 
'ol-  V,  p.  195,  18G5). 
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effet,  ont  avancé  qu’il  suffisait  souvent  d’opérer  le  bec-de-lièvre,  ou  de 
faire  la  staphylorraphie,  pour  voir  les  divisions  congénitales  de  la  voûte 
palatine  diminuer  considérablement  et  même  disparaître  par  le  rappro- 
chement graduel  des  os  maxillaires  écartés  (Richemond,  Petit,  Roux,  de 
la  Paye,  etc.). 

Il  y a là,  pensons-nous,  une  grande  exagération.  Nous  ne  nions  pas 
que  les  opérations  pratiquées  chez  les  jeunes  sujets  sur  les  lèvres  ou  le 
voile  du  palais  divisés  n’aient  une  certaine  influence  consécutive  pour 
restreindre  les  dimensions  des  divisions  palatines  concomitantes;  nous 
admettons  même  que  la  compression  prolongée  sur  les  maxillaires 
(Dupuytren,  Levert,  Aulenrieth)  aide  et  favorise  le  rapprochement  de 
leurs  apophyses  palatines;  mais  nous  croyons  que  le  résultat  obtenu  sera 
toujours  incomplet  et  insuffisant,  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 

Iles  divisions  congénitales  du  palais  ne  pourront  être  réparées,  comme  les 
perforations  accidentelles,  que  par  des  opérations  faites  au  niveau  même 
de  la  brèche  osseuse. 

Ces  opérations  sont  au  nombre  de  deux  : la  cautérisation  et  Vurano- 
plastie. 

La  cautérisation  ne  convient  qu’aux  perforations  étroites.  Baizeau  con- 
seille, pour  rendre  celle-ci  plus  efficace  et  favoriser  la  rétraction  consé- 
cutive, de  détacher  dans  une  certaine  étendue  les  parties  qui  environnent 
la  perforation,  et  de  cautériser  en  même  temps  son  pourtour. 

Uranoplastie . — Trois  grands  procédés  ont  été  imaginés;  nous  allons 
les  décrire  avec  les  diverses  modificacalions  qu’ils  ont  subies  : 


1°  Procédé  par  glissement.  — Il  consiste  simplement  à décoller  la  mu- 
queuse, sui  tout  le  pourtour  de  1 orifice,  dans  une  elendue  de  quelques 
millimètres  et  à réunir  par  une  suture  les  bords  sanglants.  Mis  en  usage, 
pour  la  première  fois,  par  Roux,  dans  un  cas  de  division  de  la  voûte  et 
du  voile  du  palais,  ce  procède  échoua.  Sédillot  qui  s’en  servit  plus  tard 
pour  une  perforation  syphilitique  ne  fut  pas  plus  heureux. 

Langenbeck  et  Hulke  reprirent  cette  opération,  et  la  modifièrent  en 
s’attachant  à conserver  le  périoste  dans  les  lambeaux,  et  en  prolongeant 
le  décollement  jusqu’aux  arcades  alvéolaires.  Langenbeck  obtint  un  succès 
complet  ; Hulke  échoua  en  partie  (1). 

2°  Procédés  par  renversement.  - Ces  procédés  sont  nombreux  et  sont 
décrits  dans  les  Mémoires  de  Baizeau  et  de  Rouge.  Ils  consistent  tous  à 
tadler  sur  la  muqueuse  palatine,  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  les  côtés  de 
la  perforation,  un  ou  plusieurs  lambeaux  qui  puissent  être  rabattus  de 
elle  sorte  que  leur  face  muqueuse  soit  tournée  vers  les  fosses  nasales,  et 
leur  face  sanglante  vers  la  cavité  buccale. 

a.  Procédé  de  Krimer.  - Deux  incisions  parlant  des  piliers  du  voile  du 

iti^TLZ  4 <lr0ite  * » «"«*•  de  la  perforation, 

i quatre  lignes  en  dehors  de  son  orifice;  elles  se  réunissent  en  avant  h 


(1)  Baizeau,  loc.  cit.,  p 10. 
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angle  obtus;  les  deux  lambeaux  latéraux  sont  décollés  de  la  voûte,  ren- 
versés sur  eux-mfimes,  et  réunis  par  leurs  bords  libres  avec  quelques 
points  de  suture.  Krimer  obtint  ainsi  le  premier  succès  d’uranoplastie. 
Verlinck  et  Verneuil  répétèrent  cette  opération,  mais  avec  moins  de 
succès  : dans  le  premier  cas  il  y eut  gangrène,  et  dans  le  second  sépara- 
tion et  atrophie  des  lambeaux. 

A cette  méthode  se  rapportent  les  procédés  de  Velpeau,,  de  Pancoast  et 
de  Bonfils,  qu’il  nous  semble  inutile  de  décrire. 

3°  Méthode  par  déplacement  latc?'al.  — Cette  méthode  est  aujourd’hui 
celle  que  l’on  met  le  plus  souvent  en  usage.  Quoique  Dieffenbach,  Avery, 
Baizeau  et  Langenbeck  semblent  avoir  quelques  droits  h en  réclamer  la 
paternité  et  qu’il  soit  assez  difficile  de  juger  en  dernier  ressort  cette 
question,  cependant  nous  pensons  qu’il  est  juste  de  dire  qu’à  Baizeau 
revient  l’honneur  d’avoir  le  premier  nettement  formulé  les  principes  de 
la  méthode  et  de  l’avoir  appliquée.  Langenbeck  et  les  chirurgiens  qui 
l’ont  suivi  ont  ajouté  d’heureux  perfectionnements  au  procédé  de  Bai- 
zeau, surtout  dans  l’application  de  ce  procédé  aux  fissures  congénitales 
de  la  voûte  palatine.  Voici  comment  on  pratique  aujourd’hui  cette  opé- 
ration. 

On  commence  par  aviver  le  pourtour  de  la  fistule  et  l’on  prolonge  l’avi- 
vement, en  avant  et  en  arrière,  de  1 centimètre  au  delà  de  l’orifice,  afin 
de  diminuer  la  courbe  de  ses  bords  et  de  faciliter  leur  rapprochement. 
Plus  en  dehors,  le  long  des  arcades  dentaires,  on  pratique  des  incisions 
parallèles  aux  bords  avivés  de  l’ouverture  anormale,  se  continuant  aussi 
loin,  en  avant  et  en  arrière,  mais  sans  se  réunir.  Les  deux  lambeaux  ainsi 
limités,  on  détache  de  la  voûte  toute  la  fibro-muqueuse  qui  est  com- 
prise de  chaque  côté  entre  les  incisions  et  la  fistule.  On  obtient  ainsi 
deux  voiles  mobiles  qui,  attirés  en  dedans,  se  rejoignent  facilement  sur  la 
ligne  médiane,  et  forment,  après  avoir  été  maintenus  par  deux  ou  trois 
points  de  suture,  un  pont  au-dessous  de  la  perforation.  Cela  fait,  il  reste 
de  chaque  côté  des  lambeaux  une  perte  de  substance  qui  ne  tarde  pas  à 
bourgeonner  et  à se  cicatriser. 

La  description  précédente  s’applique  surtout  aux  perforations  acci- 
dentelles de  la  voûte  palatine.  On  comprend,  en  effet,  que  le  siège,  la 
diiection  et  1 étendue  des  incisions  varient  selon  les  conditions  de  la 
fistule. 

Pour  les  fissures  congénitales,  l’avivement  terminé  des  deux  côtés,  on 
incise  la  muqueuse  jusqu’à  l’os  de  chaque  côté  et  suivant  une  ligne  qui 
se  rappioche  plus  ou  moins  de  l’insertion  de  la  gencive  sur  le  collet  des 
dents.  11  va  sans  dire  que  la  limite  externe  des  lambeaux  peut  être  un 
peu  icportée  en  dedans  dans  les  cas  où  la  fissure  à combler  n’est  pas  trop 
ai^c.  Ea  avant,  les  incisions  doivent  rentrer  légèrement  en  dedans,  afin 
e acililcr  le  déplacement  ultérieur  du  lambeau  vers  la  ligne  médiane, 
n ariièit,  chaque  incision  descend  sur  les  côtés  du  voile  du  palais.  Les 
muscles  de  celui-ci  doivent  être  coupés;  et  plus  tard,  lorsqu’on  a procédé 
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au  décollement  des  lambeaux  palatins  et  que  ceux-ci  n’arrivent  pas  faci- 
lement au  contact,  il  faut  poursuivre  le  décollement  en  arrière,  détacher 
avec  soin  les  insertions  postérieures  et  supérieures  du  voile  aux  os  pala- 
tins, à l’aide  de  ciseaux  courbes  introduits  de  chaque  côté  par  les  plaies 
latérales.  Enfin  si  l’on  remarque  que  les  lambeaux  sont  encore  tendus, 
on  ne  devra  pas  hésiter  à couper  les  muscles  du  voile  du  palais,  comme 
dans  le  procédé  de  stapbylorrhapbie  de  Sédillot. 

Revenons  maintenant  sur  deux  temps  de  l’uranoplastie  : le  décollement 
des  lambeaux  et  la  suture.  Langenbeck,  le  premier,  a insisté  pour  détacher 
le  périoste  de  la  voûte  palatine 
en  même  temps  que  la  mu- 
queuse. Cette  précaution,  qui 
assure  une  vitalité  plus  grande 
aux  lambeaux,  donne  aussi  les 
chances  d’une  reproduction  os- 
seuse. Ce  décollement  des  par- 
ties molles  de  la  voûte  osseuse 
se  fait  très-bien  avec  l’instru- 
ment représenté  (fig.  186)  et 
préconisé  par  Rouge.  C’est  une 
sorte  de  rugine  légèrement 
recourbée  à son  extrémité. 

L’opérateur  détache  les  lam- 
beaux de  dehors  en  dedans, 
en  procédant  aussi  rapidement 
que  possible,  car  ce  temps  est 
le  plus  douloureux,  mais  il 
faut  néanmoins  y mettre  une 
grande  attention,  de  façon  à ne 
pas  déchirer  les  lambeaux. 

Quant  au  mode  de  suture, 
nous  donnons  la  préférence  à la 
suture  métallique;  et  pour  le 
passage  des  fils,  nous  conseil- 
lons d’avoir  recours  à l’instru- 
ment si  simple  imaginé  par  Tré- 
lat  et  dont  nous  avons  pu  appré- 
cier le  maniement  facile,  comparativement  aux  modes  de  suture  plus  ou 
moins  compliqués  décrits  par  les  auteurs.  Cet  instrument  (fig.  187)  con- 
siste en  une  aiguille  fixe,  montée  sur  un  manche  de  longueur  conve- 
nable; le  chas  se  trouve  aussi  près  que  possible  de  sa  pointe,  qui  est 
recourbée  de  manière  à revenir  parallèlement  à la  tige.  Pour  mettre  les 
fils,  l’aiguille  introduite  dans  la  solution  de  continuité  du  palais  est 
dirigée  de  telle  sorte  que  sa  pointe  vienne  s’appliquer  sur  la  face  supé- 
rieure de  l’un  des  lambeaux,  à quelques  millimètres  en  dehors  du  bord 


Fie.  1 80.  — Rugine  pour 
décoller  la  fihro- mu- 
queuse du  palais. 


FTc.  187.  — Aiguille 
de  Trclat. 
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correspondant.  En  Lirant  l’aiguille  à soi,  on  lui  fait  traverser  de  haut  en  bas 
le  lambeau,  la  pointe  apparaît  dans  la  bouche,  et,  après  avoir  introduit  ' 
un  fil  dans  le  chas,  on  ramène  celui-ci  au-dessus  du  lambeau.  Il  suffit 
alors  de  faire  exécuter  à l’aiguille  un  mouvement  de  rotation  pour  amener 
la  pointe  de  l’aiguille  sur  la  face  supérieure  du  second  lambeau,  lui  faire 
traverser  celui-ci  de  haut  en  bas,  et  faire  saillir  dans  la  bouche  la  pointe 
armée  du  fil.  Celui-ci  est  alors  dégagé  du  chas,  l’aiguille  est  retirée,  et 
les  deux  lambeaux  se  trouvent  réunis  par  une  anse  de  fil. 

Il  nous  reste  à dire  un  mot  d’une  opération  récemment  imaginée  par 
Lannelongue,  qui  ne  l’a  pratiquée  que  pour  l’oblitération  de  fissures  con- 
génitales unilatérales,  et  qui  se  propose  de  l’appliquer  également  aux 
fissures  bilatérales.  Chrétien,  dans  sa  thèse,  a fait  connaître  en  détail  ce 
nouveau  procédé  dans  lequel  le  lambeau  est  pris  sur  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Dans  un  premier  temps,  le  chirurgien  fait  une  incision  horizon- 
tale sur  la  cloison,  à une  hauteur  variable  selon  la  largeur  qu’il  veut 
donner  au  lambeau;  des  extrémités  antérieure  et  postérieure  de  celte 
incision,  il  en  fait  descendre  deux  autres  verticales.  Dans  le  second 
temps,  le  lambeau  limité  par  les  trois  incisions  est  décollé  avec  une 
rugine  sur  toute  son  étendue,  excepté  en  bas  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  cloison  où  il  doit  rester  adhérent  par  un  pédicule  large  et  épais. 

Le  troisième  temps  consiste  uniquement  en  l’avivement  du  bord  externe 
de  la  fistule,  à l’aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Enfin,  dans  le  quatrième 
temps,  le  lambeau  décollé  est  rabattu,  et  son  bord  supérieur  rapproché 
du  bord  avivé  de  la  fissure  est  maintenu  dans  cette  position  par  quel- 
ques points  de  suture  entrecoupée. 

Plus  tard,  la  chéilorraphie  ou  la  staphylorraphie  complètent  cette  res- 
tauration. 

Lannelongue  a pratiqué  trois  fois  cette  opération,  et  trois  fois  avec 
plein  succès;  non-seulement  le  lambeau,  très-vasculaire,  ne  s’est  pas 
mortifié,  mais  encore  le  chirurgien  aurait  constaté,  dans  deux  cas,  la 
régénération  osseuse  de  la  voûte  palatine  au  niveau  de  la  fissure 
oblitérée. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  malade  doit  après  l’opération, 
observer  un  repos  et  un  silence  absolus.  L’alimentation  doit  être 
surveillée  avec  soin,:  on  ne  permettra  pendant  les  quatre  ou  cinq 
premiers  jours  que  l’usage  des  liquides,  le  bouillon  et  le  lait;  encore 
sera-t-il  nécessaire  de  faire  boire  avec  grande  précaution,  à l’aide  d’un 
biberon. 

De  môme  que  pour  le  bec-de-lièvre,  on  s’est  préoccupé  de  déterminer 
1 âge  auquel  il  convient  d’opérer  les  enfants  atteints  de  fissure  congéni- 
tale de  la  voûte  palatine.  Sans  fixer  à cet  égard  de  règle  absolue,  on  peut 
dire  d une  manière  générale  qu’il  y a avantage  à opérer  de  bonne  heure 
au  point  de  vue  du  développement  ultérieur  de  l’enfant.  Cependant  on 
doit  tenir  compte  avant  tout  de  l’état  de  santé  et  de  force  du  sujet.  Si 
celui-ci  est  vigoureux  et  bien  portant,  il  sera  permis  de  pratiquer  Dura- 
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noplastie  presque  aussitôt  après  la  naissance.  Dans  le  cas  contraire,  on 
devra  attendre  jusqu’à  la  fin  de  la  première  année.  D’ailleurs,  la  question 
est  souvent  complexe,  car  il  est  bien  rare  que  la  fissure  de  la  voûte  pala- 
tine existe  seule;  le  voile  du  palais  est  le  plus  souvent  divisé,  en  même 
temps  qu’il  existe  un  bec-de-lièvre,  et  le  chirurgien  a à se  demander  s’il 
doit  remédier  de  suite  à ces  diverses  malformations  ou  s’il  doit  procéder 
successivement  à la  triple  réparation  de  la  lèvre,  de  la  voûte  et  du  voile 
du  palais,  et,  dans  ce  cas,  il  importe  de  décider  dans  quel  ordre  il  pro- 
cédera. Nous  adoptons  complètement  à cet  égard  l’Opinion  de  Rouge  (1), 
basée  sur  l’examen  des  faits  connus,  et  nous  dirons  que,  dans  les  cas  de 
malformation  complexe  de  la  lèvre,  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais,  le 
chirurgien  doit  commencer  par  réparer  la  lèvre  le  plus  tôt  possible  après 
la  naissance;  puis,  ne  pratiquer  i’uranoplaslie  que  vers  la  fin  de  la  pre- 
mière année,  et  enfin  réserver  la  réparation  du  voile  du  palais  pour  une 
époque  ultérieure,  vers  l’âge  de  six  ou  sept  ans. 

Quant  aux  moyens  anesthésiques,  il  faut  d’une  manière  générale  ne 
point  en  faire  usage  : la  salivation  abondante  et  les  vomissements  qu’ils 
provoquent  entravent  et  compliquent  la  manœuvre  ; leur  emploi,  en  un 
mot,  crée  au  chirurgien  de  nouveaux  embarras  dans  ces  opérations  déjà 
par  elles-mêmes  trop  laborieuses. 

Tout  en  considérant  l’uranoplastie  comme  une  véritable  conquête  chi- 
rurgicale, il  importe  de  savoir  que,  dans  les  divisions  congénitales,  même 
après  une  opération  suivie  de  succès,  le  résultat  cherché  peut  être  incom- 
plet. La  voûte  palatine  est  réparée,  l’uranoplastie  a amélioré  la  pronon- 
ciation, mais  le  timbre  de  la  voix  est  altéré,  le  nasonnement  persiste. 
Rouge  insiste  sur  ce  point,  dans  son  mémoire,  et  recherchant  les 
causes  de  cette  imperfection  il  conclut  en  ces  termes  : « Le  résultat 
fonctionnel  de  l’uranoplastie  est  lié  à l’étal  des  fosses  nasales.  Quand 
celles-ci  sont  larges,  spacieuses,  quand  le  nez  est  bien  conformé,  le  succès 
de  l’opération  se  rapproche  le  plus  possible  de  la  perfection.  Si,  au  con- 
traire, ces  parties  sont  rétrécies,  si  leurs  cavités  et  leurs  orifices  man- 
quent d’ampleur,  si  le  vomer  gêne  par  sa  position  vicieuse  la  libre  cir- 
culation de  l’air,  alors  il  persistera  une  altération  plus  ou  moins  considé- 
rable du  timbre  de  la  voix.  » Nous  reviendrons  d’ailleurs  plus  longuement 
sur  ce  sujet  à l’occasion  des  fissures  du  voile  du  palais. 

(I)  Lnc.  cil.,  p.  29. 
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CHAPITRE  XIII 

MALADIES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

Les  plaies  simples  du  voile  du  palais  ne  nous  arrêteront  pas  longtemps. 
Elles  sont  rares,  à cause  de  la  situation  profonde  de  cet  organe  dans  la 
cavité  buccale  ; et,  d’autre  part,  elles  n’ont  d’importance  pour  le  chirur- 
gien que  lorsqu’elles  intéressent  le  bord  libre.  Dans  ce  cas,  en  effet,  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  ont  une  grande  tendance  à s’écarter,  et  il  importe 
de  prévenir  la  cicatrisation  isolée  de  chacune  d’elles,  et  de  tenter  la  réu- 
nion immédiate  à l’aide  de  quelques  points  de  suture  métallique.  Si, 
au  contraire,  le  bord  libre  n’a  pas  été  touché,  il  suffira  de  quelques  cau- 
térisations au  nitrate  d’argent  pour  amener  la  guérison. 

Dans  le  cas  de  plaies  étendues,  accompagnées  de  pertes  de  substance 
et  compliquées  de  lésions  des  parties  avoisinantes,  telles  que  les  plaies 
produites  par  les  armes  à feu,  on  peut  voir  persister  des  perforations 
plus  ou  moins  larges,  ou  des  déformations  du  voile  du  palais  dues  à des 
cicatrices  vicieuses  ou  à des  adhérences  anormales  avec  le  pharynx. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

1°  Affections  inflammatoires. 

Les  affections  inflammatoires  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers  appar- 
tiennent à l’histoire  des  angines  et  rentrent  par  conséquent  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  interne.  Nous  mentionnerons  seulement  ici  les 
abcès  et  le  prolongement  hypertrophique  de  la  luette. 

a.  Les  abcès  du  voile  du  palais  ont  en  général  pour  cause,  soit  une  carie 
des  dernières  molaires,  soit  une  angine  phlegmoneuse.  Dès  le  début,  la 
voix  est  nasonnée,  la  déglutition  pénible  et  douloureuse,  la  respiration 
embarrassée.  Ces  symptômes  s'accusent  davantage  et  l’anxiété  du  malade 
augmente  jusqu’au  moment  où  le  pus  est  évacué  par  une  ouverture  spon- 
tanée ou  artificielle.  L’examen  direct  permet  de  reconnaître  sur  le  voile 
lui-même  ou  sur  l’un  de  ses  piliers  une  voussure  plus  ou  moins  proémi- 
nente, dans  le  point  qui  correspond  à la  collection  purulente  ; enfin,  par 
l’exploration  avec  un  ou  plusieurs  doigts  portés  dans  la  bouche,  on  peut 
s’assurer  s’il  y a de  la  fluctuation.  Dès  que  celle-ci  sera  reconnue,  il  y 
aura  tout  avantage  à inciser  immédiatement  l’abcès  pour  mettre  fin  aux 
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souffrances  du  malade.  On  se  sert,  pour'cette  petite  opération,  d’un  bis- 
touri dont  la  pointe  seule  est  libre  et  dont  on  entoure  la  lame  d’une 
bande  de  toile  ou  de  diachylon,  dans  la  crainte  de  blesser  la  langue  ou 
les  lèvres  du  patient. 

U inflammation  de  la  luette  n’est  pas  rare  et  coïncide  généralement 
avec  celle  de  l’arrière-gorge;  elle  disparaît  par  les  mêmes  moyens  que 
l’angine. 

Le  prolongement  hypertrophique  de  la  luette  ( chute  ou  prolapsus  de  la 
luette)  s’accompagne  d’une  augmentation  de  volume  et  d’un  allongement 
de  l’organe  dont  la  pointe  descend  jusque  sur  la  base  de  la  langue  et  sur 
l’épiglotte;  de  là  résultent  des  mouvements  incessants  de  déglutition  et 
des  accès  de  toux. 

Des  gargarismes  astringents,  des  insufflations  d’alun  ou  de  légères  cau- 
térisations au  nitrate  d’argent,  suffisent  contre  l’engorgement  récent  de 
la  luette;  dans  les  cas  rebelles,  on  a proposé  l’excision  d’une  partie  de 
l’organe,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  petite  opération  peut  être 
■suivie  d’une  altération  du  timbre  de  la  voix. 


2°  Tumeurs. 

a.  Les  gommes  syphilitiques  ne  sont  pas  rares  au  voile  du  palais  et  se 
présentent  avec  leurs  caractères  ordinaires.  Nous  n’avons  pas  à y insister. 

b.  On  rencontre  quelquefois  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  au 
voisinage  de  la  luette,  ou  même  attachés  à cet  appendice,  de  petits 
polypes  muqueux.  Ceux-ci  n’atteignent  jamais  un  gros  volume  et  sont 
fixés  par  un  pédicule  très-étroit  et  souvent  fort  long,  ce  qui  leur  permet 
de  se  déplacer  facilement  et  de  produire  un  chatouillement  désa- 
gréable à 1 isthme  du  gosier,  d’ou  résultent  des  accès  de  toux,  des 
envies  de  vomir.  L’arrachement  ou  la  section  du  pédicule  se  fait  aisé- 
ment. 

c.  Tumeurs  adénoïdes.  Adénomes.  — Ces  tumeurs  ne  sont  bien  connues 
que  depuis  peu  d’années.  Michon  (1),  un  des  premiers,  appela  sur  elles 
l’attention  des  chirurgiens,  en  1852,  à propos  d’une  de  ces  tumeurs  dont 
l’examen  microscopique  fut  confié  à Denucé  et  à Robin.  La  même  année, 
Galliet  et  Bauchet  (2)  publièrent  une  leçon  faite  par  Nélaton,  à l’occasion 
d’une  tumeur  de  ce  genre.  Après  eux,  Parmentier  (3),  Rouyer  (4)  et, 

plus  récemment,  Letenneur  (de  Nantes)  (5),  firent  connaître  de  nouveaux 
faits. 

La  plupart  des  micrographes  admettent  que  les  tumeurs  du  voile  du 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  4 janvier  1852. 

(2)  Gaz.  des  hûp.,  22  janvier  1852. 

(3)  Gaz.  mèd.,  1856. 

(4)  Moniteur  des  hôpitaux,  1857. 

(5)  Journal  de  mèd.  de  l’Ouest , 30  avril  1870. 
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palais  désignées  sous  le  nom  d 'adénomes  sont  constituées  par  une  simple 
hypertrophie  glandulaire,  dont  elles  présentent  les  caractères  anato- 
miques (voy.  Adénomes).  Contrairement  à cette  opinion,  le  docteur 
Coyne(l)  pense,  d’après  l’étude  attentive  de  l’une  de  ces  tumeurs  enle- 
vée récemment  par  Després,  que  ces  tumeurs  sont  des  sarcomes  glan- 
dulaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  tumeurs  se  rencontrent  bien  plus  souvent  sur  le 
voile  du  palais  que  sur  la  voûte  palatine;  elles  se  développent  presque 
toujours  aux  dépens  des  glandes  de  la  muqueuse  buccale,  exception- 
nellement aux  dépens  de  celles  de  la  muqueuse  nasale.  Leur  siège  de 
prédilection  est  donc  bien  plutôt  la  face  inférieure  que  la  face  supérieure 
du  voile,  dans  l’épaisseur  duquel  elles  sont  situées,  tantôt  à droite,  tantôt 
à gauche,  jamais  sur  la  ligne  médiane. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  lente  et  insidieuse.  Au  début,  elles  passent 
souvent  inaperçues  parce  qu’elles  sont  indolentes,  et  elles  n’attirent 
l’attention  du  malade  que  lorsqu’elles  ont  acquis  certaines  dimensions. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui  d’une  grosse 
noix,  ou  d’un  œuf  de  poule  (Michon).  Une  des  tumeurs  enlevées  par  Leten- 
neur  était  beaucoup  plus  considérable. 

Lorsque  ces  tumeurs  sont  parvenues  à un  certain  volume,  on  observe 
divers  troubles  fonctionnels  i nasonnement  de  la  voix,  gêne  de  la  déglu- 
tition, et  parfois  reflux  des  boissons  par  les  fosses  nasales  ; de  même  on 
comprend  aisément  qu’une  tumeur  volumineuse,  occupant  l’arrière-gorge, 
puisse  déprimer  la  base  de  la  langue,  abaisser  1 épiglotte  et  déterminer, 
surtout  pendant  le  sommeil,  des  accès  de  suffocation. 

A l’examen  direct,  et  par  l’exploration  à 1 aide  des  doigts  portés  dans 
la  bouche,  on  constate  que  la  tumeur  est  bosselée  et  arrondie,  saillante 
du  côté  de  la  cavité  buccale,  indolente,  nullement  fluctuante,  et  sans 
adhérence  avec  la  muqueuse  qui  la  recouvre  ; sa  base  est  oïdinairement 
très-large,  et  tout  à fait  exceptionnellement  pédiculée,  Les  ganglions 
cervicaux  ne  sonl  pas  engorgés. 

Diagnostic.  — L’élément  le  plus  important  du  diagnostic  est  l’absence 
d’adhérences  entre  la  tumeur  et  la  muqueuse  qui  glisse  aisément  au  devant 
d’elle  et  peut  être  plissée  à sa  surface;  ce  signe  permettrait  à lui  seul  de 
distinguer  l’adénome  des  affections  qui  peuvent  le  mieux  le  simuler, 
comme  les  tumeurs  fibreuses  ou  cancéreuses  et  les  gommes.  D’autre  part, 
la  marche  lente  de  la  maladie,  l’absence  de  douleur,  d’ulcérations,  d’en- 
gorgement ganglionnaire,  et  les  commémoratifs  viendront  confirmer 
le  diagnostic.  On  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas  de  tumeurs  volu- 
mineuses, croire  tout  d’abord  à l’existence  d’une  production  fibreuse 
développée  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  mais  il  sera 
facile  de  s’assurer,  au  moment  de  la  déglutition,  que  la  tumeur  se  déplace 
et  qu’elle  accompagne  le  voile  dans  ses  mouvements. 


(1)  Gaz.  méd.,  l0T  août  1874. 
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Le  pronostic  est,  peu  grave  : l’adénome  n’altère  pas  la  santé  générale,  et, 
après  son  ablation,  il  ne  récidive  pas.  Cependant,  il  faudra  dorénavant 
tenir  compte  des  recherches  récentes  de  Coyne  et  songer  à l’existence 
possible  d’un  sarcome  qui  pourrait  tout  à coup  prendre  un  développe- 
ment considérable  et  envahir  les  parties  voisines.  On  devra  donc  prati- 
quer le  plus  tôt  qu’on  le  pourra  l’ablation  de  la  tumeur,  sans  attendre 
qu’elle  gêne  le  malade  par  son  volume. 

Traitement.  — La  tumeur  peut  être  enlevée  avec  le  bistouri,  ou  détruite 

avec  le  fer  rouge. 

1°  Extirpation  avec  le  bistouri.  — Une  incision  simple  ou  cruciale  de  la 
muqueuse,  avec  dissection  des  lambeaux,  met  à nu  la  face  antérieure  de 
la  tumeur;  l’énucléation  s’achève  à l’aide  du  doigt  ou  d’une  spatule.  S’il  y 
avait  un  pédicule,  il  suffirait  de  le  sectionner  à sa  base,  ou  de  le  détacher 
par  deux  incisions  curvilignes.  Un  tampon  de  charpie  imbibé  de  per- 
chlorure  de  fer  et,  au  besoin,  une  légère  cautérisation  au  fer  rouge,  arrê- 
teront l’hémorrhagie.  Si  la  plaie  est  large,  quelques  points  de  suture 
métallique  seront  utiles  pour  assurer  la  réunion  immédiate  de  ses 
bords. 

2°  Cauté?nsation.  — Le  cautère  électrique,  de  préférence  au  cautère 
actuel,  doit  être  porté,  à plusieurs  reprises  et  profondément,  dans  l’épais- 
leur  de  la  tumeur.  Ce  moyen,  plus  long  que  le  précédent,  n’expose  pas 
comme  lui  à l’hémorrhagie,  mais  il  est  plus  douloureux. 

d.  Cancer.  — Le  cancer  primitif  du  voile  du  palais  est  rare;  et,  en  tout 
cas,  le  mal  ne  tarde  pas  à s’étendre  aux  parties  voisines,  aux  amygdales, 
à la  base  de  la  langue,  etc. 

D’après  les  auteurs  du  Compendium , la  forme  épithéliale  serait  excep- 
tionnelle, et  la  forme  interstitielle  presque  seule  observée. 

Les  divers  symptômes  ou  troubles  fonctionnels  sont,  au  début,  ceux 
de  l’adénome  ou  de  toute  autre  tumeur;  mais,  à une  marche  plus  rapide, 
le  cancer  joint  une  grande  tendance  à détruire  les  tissus  qu’il  envahit, 
de  telle  sortequ’on  observera  de  bonne  heure  l’adhérencede  lamuqueuse, 
puis  des  ulcérations  et  des  hémorrhagies,  accidents  qui  ne  se  rencon- 
trent jamais  dans  le  cours  du  développement  d’une  tumeur  adénoïde.  A 
mesure  que  le  mal  continue  ses  progrès,  le  patient  maigrit  et  s'épuise,  et 
il  finit  par  succomber,  tantôt  lentement,  faute  d’une  alimentation  suffi- 
sante ou  à la  suite  de  pertes  de  sang  répétées,  tantôt  brusquement  dans 
un  accès  de  suffocation. 

Les  tumeurs  syphilitiques  seront  aisément  confondues  avec  le  cancer 
du  voile  du  palais,  et,  dans  bien  des  cas,  au  début  comme  à la  période 
d’ulcération,  les  commémoratifs  et  les  effets  du  traitement  par  l’iodure 
de  potassium  pourront  seuls  trancher  la  question  de  diagnostic. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  la  chirurgie  est  impuissante  à 
enrayer  la  marche  du  cancer  comme  à prévenir  sa  récidive. 

Le  traitement  du  cancer  du  voile  du  palais  est  le  plus  souvent  palliatif. 
Il  est  rare,  en  effet,  que  l’on  soit  appelé  assez  tôt  pour  pouvoir  enlever 
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complètement  le  mal  qui,  d'ailleurs,  ne  tarde  pas  à se  reproduire  et  h 
envahir  des  parties  inaccessibles. 

Le  rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  le  plus  souvent  à atténuer  les 
douleurs,  à soutenir  les  forces  des  malades,  à parer  aux  accidents  et 
surtout  aux  hémorrhagies , à l’aide  des  moyens  accoutumés.  Parfois, 
cependant,  l’intervention  chirurgicale  sera  utile  pour  faire  disparaître  ou 
atténuer  quelque  trouble  fonctionnel  menaçant  directement  la  vie.  Ainsi 
il  pourra  devenir  nécessaire  de  faire  usage  de  la  sonde  œsophagienne 
pour  alimenter  le  malade,  ou  de  pratiquer  la  trachéotomie,  pour  lui  per- 
mettre de  respirer.  Enfin,  la  destruction  partielle  de  la  tumeur,  à l’aide 
du  cautère  électrique  ou  des  flèches  caustiques,  pourra  être  indiquée 
pour  faciliter  la  déglutition  et  la  respiration. 

e.  Calculs.  — C’est  une  affection  rare  et  encore  peu  étudiée.  Les 
calculs  ont  pour  siège  probable  les  glandules  de  la  muqueuse  du  voile  du 
palais;  dans  un  des  trois  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour,  on  ne  trouva  qu’un 
seul  calcul  (Krüger);  dans  les  deux  autres,  il  y en  avait  plusieurs 
(Auselmier). 

3°  Ulcérations. 

Indépendamment  des  ulcères  cancéreux  dont  nous  venons  de  parler, 
on  peut  rencontrer  au  voile  du  palais  des  ulcérations  syphilitiques  et  scro- 
fuleuses. 

a.  Ulcérations  syphilitiques.  — Les  ulcérations  secondaires  du  voile  du 
palais  et  de  ses  piliers  sont  très-communes,  et  les  plaques  muqueuses 
de  la  gorge  sont  assez  connues  pour  qu’il  soit  inutile  de  les 
décrire. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  sur  le  voile  du  palais  des  ulcérations 
syphilitiques  appartenant  à la  période  tertiaire. 

Celles-ci  commencent  le  plus  souvent  dans  la  cavité  naso-pharyngienne, 
occupant  simultanément  ou  isolément  la  face  postérieure  du  pharynx 
et  la  face  supérieure  du  voile  du  palais,  en  sorte  qu’elles  peuvent  d’abord 
passer  inaperçues.  Ces  ulcérations  se  propagent  à la  fois  en  surface  et  en 
profondeur  et  ne  tardent  pas  à devenir  visibles  en  contournant  le  bord 
libre  du  voile  ou  en  le  perforant.  D’après  Paul  (de  Breslau),  on  pourrait 
soupçonner  l’existence  des  ulcérations  de  la  partie  supérieure  du  voile  du 
palais  par  l’apparition  à la  face  inférieure  de  celui-ci  d’une  tache  rouge' 
qui  correspond  exactement  à l’ulcération  siégeant  à la  paroi  supérieure. 
De  plus,  lorsque  ces  ulcères  occupent  une  large  surface,  la  tension  du 
voile  du  palais  est  constamment  accrue. 

Les  ulcérations  syphilitiques  du  voile  du  palais  entraînent  souvent  à leur 
suite  des  adhérences  anormales  des  piliers  ou  du  bord  libre,  ou  bien  des 
perforations  plus  ou  moins  étendues.  Nous  reviendrons  sur  ces  difformités 
consécutives  du  voile  du  palais. 

b.  Ulcérations  scrofuleuses,  — Ces  ulcérations  ne  sont  bien  connues  que 
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depuis  quelques  années,  grâce  aux  travaux  de  Bazin,  de  Constantin 
Paul  (1)  et  d’Isambert  (2).  Nous  en  dirons  quelques  mots,  surtout  au 
point  de  vue  de  leur  diagnostic  et  des  conséquences  qu’elles  entraînent 
à leur  suite. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  de  la  gorge  débutent  généralement  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  envahissent  ensuite  le  voile  du  palais. 
Ce  sont  des  ulcérations  serpigineuses,  à fond  jaunâtre,  sans  profondeur, 
à bords  non  relevés,  et  entourées  d’un  mince  liséré  rouge  violacé.  Elles 
sont  à peu  près  complètement  indolentes. 

Ces  ulcérations  s’étendent  surtout  en  surface  et  détruisent  moins  en 
profondeur  que  celles  qui  sont  dues  à la  syphilis.  Cependant,  il  n est  pas 
rare  d’observer  à la  longue  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  des  pi~ 
liers  et  du  voile  du  palais,  et  consécutivement  des  cicatrisations  vicieuses 
de  ces  parties  et  des  adhérences  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  du  voile  du  palais  sont  souvent  confondues 
avec  les  ulcérations  syphilitiques,  et  leur  diagnostic  présente  quelquefois 
de  sérieuses  difficultés. 

Indépendamment  des  renseignements  fournis  par  l’examen  des  anté- 
cédents et  de  l’état  actuel  des  malades  (manifestations  syphilitiques  ou 
scrofuleuses),  il  est  possible,  dans  la  majorité  des  cas,  de  distinguer  la 
nature  de  la  maladie,  d’après  l’ensemble  des  symptômes  objectifs. 

Les  ulcérations  syphilitiques  se  reconnaîtront  à leur  forme  plus  ou 
moins  arrondie,  à leurs  bords  abrupts  et  quelquefois  renversés  en  dehors, 
à leur  fond  grisâtre;  tandis  que  les  ulcérations  scrofuleuses  sont  irrégu- 
lières, présentent  des  bords  peu  saillants,  coupés  obliquement  et  entourés 
d’un  liséré  rouge  violacé.  Le  fond  de  l’ulcération  scrofuleuse  est  aussi 
caractéristique;  il  offre  une  teinte  jaunâtre,  semblable  à celle  du  tissu 
cellulo-adipeux;  il  est  souvent  couvert  de  gros  bourgeons  charnus,  pâles 
ou  légèrement  jaunâtres. 

Enfin  les  ulcérations  scrofuleuses  se  font  encore  remarquer  par  leur 
indolence  et  par  l’absence  d’engorgement  des  ganglions  cervicaux , 
tandis  que  les  ulcérations  syphilitiques  s’accompagnent  d’ordinaire  de 
phénomènes  douloureux  du  côté  de  la  gorge  et  d’engorgements  gan- 
glionnaires. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  du  voile  du  palais  est  surtout  important 
au  point  de  vue  du  traitement  à instituer.  Dans  le  cas  d’ulcérations  syphi- 
litiques, les  mercuriaux  et  surtout  l’iodure  de  potassium  suffiront  à ame- 
ner la  guérison,  tandis  que  ces  mêmes  moyens  employés  contre  les 
ulcérations  scrofuleuses  seraient  plutôt  nuisibles. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  prescrira  les  médicaments  antiscrofuleux 
(huile  de  foie  de  morue,  arsenicaux,  quinquina,  sulfureux,  etc.),  en 

(1)  Fougères,  Élude  sur  l’angine  ulcéreuse  maligne  de  nature  scrofuleuse.  Thèse  de 
Paris,  1871. 

(2)  Isambert,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  25  novembre  1871. 
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môme  temps  qu’on  conseillera  une  bonne  hygiène.  Mais  il  sera  le  plus 
souvent  nécessaire  d’insister  sur  le  traitement  local  et  de  modifier  les 
ulcérations  en  les  touchant  avec  la  teinture  d’iode,  la  solution  d’acide 
chromique. 

Enfin,  dans  certain  cas  où  le  diagnostic  différentiel  présente  de  grandes 
difficultés  et  où  il  semble  que  les  ulcérations  soient  entretenues  par  une 
double  diathèse,  il  sera  bon  d’associer  ou  de  faire  alterner  les  traitements 
antisyphilitique  et  antiscrofuleux. 

Quant  au  traitement  des  difformités  consécutives  à ces  ulcérations  {per- 
forations, adhérences  anormales ),  nous  en  parlerons  plus  loin. 


ARTICLE  III. 

DIFFORMITÉS  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

•Les  difformités  du  voile  du  palais  sont  congénitales  ou  accidentelles  ; 
parmi  ces  dernières  nous  aurons  à étudier  les  adhérences  anormales  du 
voile  du  palais  et  de  ses  piliers,  ainsi  que  l 'absence  totale  ou  partielle  de 
ce  voile.  Nous  décrirons  simultanément  les  perforations  accidentelles  et 
congénitales. 

1°  Adhérences  anormales  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer,  à la  suite  d’angines  ulcéreuses,  ces  adhé- 
rences anormales  qui  ont  été  bien  étudiées  par  le  docteur  Julius  Paul 
(de  Breslau)  dans  un  mémoire  traduit  par  le  professeur  Verneuil  (1). 

Sur  30  cas  réunis  par  Paul,  l’origine  syphilitique  des  ulcérations,  de  la 
gorge  a pu  être  constatée  au  moins  26  fois;  dans  3 autres  faits,  il  semble 
que  l’on  ait  eu  affaire  à une  angine  scrofuleuse;  enfin,  dans  un  cas,  les 
ulcérations  qui  ont  précédé  l’adhérence  du  voile  du  palais  étaient  de 
nature  diphthéritique.  La  syphilis  est  donc  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  difformité  que  nous  étudions,  et  il  est  inutile  de  dire  qu’il  s’agit  tou- 
jours de  manifestations  tertiaires. 

Rare  dans  l'enfance,  l’adhérence  anormale  du  voile  du  palais  avec  le 
pharynx  s’observe  surtout  chez  des  adultes,  et  beaucoup  plus  souvent 
chez  des  individus  du  sexe  masculin. 

Dans  trois  cas,  dus  à Hoppe,  Czermack  et  Coulson,  il  y avait  soudure 
complète  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  pharyngienne,  et  par  con- 
séquent absence  de  communication  entre  la  gorge  et  les  fosses  nasales. 
Mais  le  plus  souvent  il  existe  une  ou  plusieurs  ouvertures,  soit  au  niveau 
du  bord  libre,  soit  dans  la  continuité  du  voile  du  palais,  ouvertures 
faisant  communiquer  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  la  bouche.  Enfin, 

(1)  De  l’adhérence  du  ville  du  palais  à la  paroi  postérieure  du  pharynx  ( Archives 
gén.  de  mcd.,  18G5,  vol.  II,  p.  422). 
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dans  quelques  cas,  l’adhérence  du  voile  du  palais  n’a  lieu  que  d’un  seul 
côlé. 

Cette  difformité  entraîne  constamment  à sa  suite  divers  troubles  fonc- 
tionnels, tels  sont  : les  changements  dans  le  timbre  et  la  clarté  de  la  voix, 
une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition,  une  diminution  du  goût  et  de 
l’odorat,  enfin  quelquefois  un  certain  degré  de  surdité. 

La  voix  prend  un  ton  nasillard,  aussi  bien  dans  les  cas  d’adhérences 
avec  perte  de  substance  du  voile  du  palais  que  dans  les  cas  où  la  sou- 
dure du  voile  avec  le  pharyux  est  complète  (cas  de  Hoppe,  Czermack  et 
Coulson).  Ce  fait  semble  surprenant,  attendu  qu’on  observe  le  môme 
nasonnement  de  la  voix  dans  des  conditions  diamétralement  opposées, 
lorsque,  par  exemple,  le  voile  du  palais  est  largement  fendu  et  que  la 
communication  entre  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  est  considérable- 
ment élargie.  L’étude  de  ces  faits  contradictoires  a conduit  Paul  à 
émettre  cette  opinion  que  toute  circonstance  modifiant  le  calibre  des 
cavités  de  renforcement  de  la  voix  change  le  rapport  des  volumes  d’air 
mis  en  vibration,  et  produit  ainsi  le  ton  nasillard  ou  guttural  de  la  voix. 
Ce  phénomène  ne  dépend  donc  pas  exclusivement  de  l’état  de  la  cavité 
nasale,  mais  de  l’état  du  voile  du  palais  dont  les  mouvements  règlent 
seuls  les  vibrations  combinées  des  deux  colonnes  d’air  existant  dans  les 
deux  cavités  bucco-pharyngiennes  et  nasales.  On  peut  s’expliquer  ainsi 
comment  toute  cause  déterminant  un  trouble  dans  les  mouvements  du 
voile  du  palais  s’accompagne  de  nasonnement  de  la  voix. 

Les  troubles  de  la  déglutition  sont  dus  aux  cicatrices  qui  gênent  le  jeu 
normal  des  muscles  du  voile  du  palais,  et  consistent  surtout  dans  le 
reflux  des  aliments  vers  les  fosses  nasales,  à moins  qu’il  n’y  ait  soudure 
complète. 

Le  goût  et  l’odorat  sont  aussi  plus  ou  moins  affaiblis,  ou  même  com- 
plètement anéantis  dans  le  cas  de  soudure  complète  du  voile  avec  le 
pharynx.  Dans  ce  dernier  cas  aussi  la  respiration  nasale  est  impossible,  et 
il  en  résulte  un  état  de  sécheresse  très-incommode  du  fond  de  la  gorge. 

Enfin,  lorsque  les  ulcérations  qui  ont  été  le  point  de  départ  des  adhé- 
rences se  sont  étendues  jusque  vers  les  orifices  de  la  trompe  d’Eustache, 
on  constate  une  surdité  plus  ou  moins  accusée. 

Le  traitement  des  adhérences  anormales  du  voile  du  palais  avec  le 
pharynx  est  assez  peu  efficace.  Il  est  d’abord  très-difficile,  sinon  même 
impossible  de  les  prévenir,  en  cautérisant  avec  soin  les  ulcérations  et  en 
favorisant  à l’aide  de  moyens  mécaniques  leur  cicatrisation  isolée.  Une 
fois  les  adhérences  produites,  il  n’est  pas  aisé  de  les  faire  disparaître, 
et  les  opérations  pratiquées  dans  ce  but  par  divers  chirurgiens  n’ont 
fourni  pour  la  plupart  que  des  résultats  très-incomplets. 

2°  Absence  de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 

La  luette  peut  être  détruite,  soit  par  un  traumatisme,  soit  par  une 
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ulcération  syphilitique  ou  scrofuleuse.  Cette  difformité  est  sans  impor- 
tance et  généralement  exempte  de  tout  trouble  fonctionnel. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’absence  totale  ou  partielle  du  voile  du 
palais  que  l’on  observe  clans  les  mômes  circonstances.  L’altération  consi- 
dérable de  la  voix,  les  troubles  de  la  déglutition,  les  modifications  dans 
les  sens  du  goût  et  de  l’odorat  se  manifestent  à un  haut  degré,  comme 
dans  les  perforations  étendues  de  la  voûte  palatine.  Nous  n’avons  pas  à y 
revenir. 

La  chirurgie  est  impuissante  à remédier  à une  semblable  difformité, 
que  l’on  peut  seulement  pallier  à l’aide  d’appareils  prothétiques  plus  ou 
moins  compliqués. 

3°  Perforations  et  divisions. 

Les  perforations  du  voile  du  palais  sont  accidentelles  ou  congénitales. 
Les  premières  s’observent  dans  les  circonstances  que  nous  avons  précé- 
demment indiquées  et  succèdent  à des  lésions  traumatiques  ou  à des 
ulcérations  syphilitiques  ou  scrofuleuses.  Jobert  (de  Lamballe),  cité  par 
les  auteurs  du  Compendium,  a rapporté  un  fait  de  perforation  médiane 
du  voile  du  palais,  survenue  à la  suite  d’une  rougeole. 

Les  perforations  accidentelles  peuvent  occuper  tous  les  points  du 
voile  du  palais  et  siéger  sur  la  ligne  médiane  ou  sur  les  parties  latérales. 
Elles  sont  plus  ou  moins  étendues  et  de  forme  plus  ou  moins  régulière. 
Leurs  bords,  généralement  amincis,  sont  formés  par  du  tissu  cicatriciel. 

Je  dois  mentionner  une  variété  de  fissure  du  voile  palatin  dont  l’exis- 
tence n’est  peut-être  pas  encore  suffisamment  démontrée,  et  qui  tiendrait 
le  milieu  entre  les  perforations  accidentelles  et  les  perforations  congéni- 
tales. Je  veux  parler  de  division  spontanée  du  voile  du  palais,  survenue 
après  la  naissance  et  en  dehors  de  toute  cause  pathologique  appréciable. 
Chez  une  petite  fille  observée  par  le  professeur  Trélat  (1),  la  partie 
médiane  et  antérieure  du  voile  du  palais  était  mince,  tendue,  blanchâtre 
comme  une  cicatrice,  et  au  milieu  de  cette  partie  blanchâtre,  juste  der- 
rière le  bord  de  la  voûte  osseuse,  il  existait  une  fente  en  forme  de  grain 
d’avoine,  longue  de  1 centimètre  et  large  de  3 h h millimètres,  limitée 
par  des  bords  très-minces.  Or  cette  perforation  n’existait  pas  au  moment 
de  la  naissance,  suivant  l’affirmation  catégorique  de  la  mère,  et  c’est  seu- 
lement au  bout  de  quatre  jours  que  celle-ci  remarqua  la  présence  d’un 
pertuis  gros  comme  une  tète  d’épingle,  et  qui  continua  à augmenter  jus- 
qu’aux limites  que  nous  avons  indiquées. 

Les  divisions  congénitales  ( diastémalostaphylie ) sont  le  résultat  d’un 
arrêt  de  développement.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet  qui  a été 
suffisamment  examiné  à propos  de  la  pathogénie  du  bcc-de-lièvre 
(voy.  p.  635). 


(1)  Bull,  de  la  Scc.  de  chir.,  2e  série,  t.  VIII,  p.  450. 
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Cette  difformité  se  présente  à l’état  de  simplicité  ou  de  complication, 
suivant  que  la  division  anormale  est  limitée  à une  partie  ou  à la  totalité 
du  voile,  ou  suivant  qu’elle  s’accompagne  de  division  de  la  voûte  pala- 
tine osseuse  et  de  division  de  la  lèvre.  Nous  avons  décrit  précédemment 
ce  vice  de  conformation  complexe. 

A son  degré  le  plus  simple,  la  division  est  bornée  à la  luette,  ou  s’étend 
en  même  temps  au  quart  ou  au  tiers  postérieur  du  voile  du  palais. 

A un  degré  plus  avancé,  la  fissure  placée  sur  la  ligne  médiane  occupe 
toute  l’étendue  du  voile  du  palais  qui  se  trouve  ainsi  partagé  en  deux 
moitiés  égales.  La  division  présente  la  forme  d’un  V dont  le  sommet 
regarde  en  avant,  et  dont  les  deux  branches  formées  par  des  bords 
minces  ou  épais  s’ouvrent  en  arrière.  Tantôt  l’écartement  est  peu  consi- 
dérable, et  lorsque  le  malade  cherche  à exécuter  un  mouvement  de 
déglutition,  on  voit  les  deux  bords  se  rapprocher  d’arrière  en  avant,  et 
même  arriver  au  contact  à leur  partie  postérieure;  tantôt  l’écartement 
est  énorme,  les  deux  moitiés  du  voile  complètement  atrophiées  et  acco- 
lées contre  les  parois  latérales  du  pharynx  restent  constamment  séparées. 

Enfin,  par  suite  d’une  atrophie  complète,  on  peut  constater  l’absence 
congénitale  de  la  totalité  du  voile  du  palais,  comme  dans  un  fait  observé 
par  Ancelet  (1)  sur  un  enfant  d’un  mois,  d’ailleurs  bien  conformé,  et  chez 
lequel  il  existait  seulement,  de  chaque  côté  de  la  langue  et  à la  partie 
supérieure  de  la  courbe  formant  le  bord  libre  de  la  voûte  palatine,  deux 
petits  tubercules  latéraux,  d’apparence  charnue  et  du  volume  d’une  grosse 
lentille. 

Toute  perforation  du  voile  du  palais  entraîne  à sa  suite  des  troubles 
de  la  phonation,  de  la  déglutition,  de  l’odorat  et  du  goût,  sur  lesquels 
nous  avons  déjà  plusieurs  fois  insisté.  On  conçoit  seulement  que  ces 
troubles  fonctionnels  seront  proportionnés  à l’étendue  de  la  perforation. 
Ils  sont,  en  général,  plus  prononcés  dans  les  cas  de  perforation  congé- 
nitale que  dans  les  cas  de  perforation  accidentelle. 

Il  est  parfaitement  admis  aujourd’hui  que  les  divisions  congénitales  du 
palais,  comme  celles  de  la  lèvre,  peuvent  se  guérir  durant  la  vie  intra- 
utérine  et  se  réunir  par  une  véritable  cicatrice.  Mais  il  est  encore  dou- 
teux que  cette  guérison  spontanée  puisse  se  faire  spontanément  après 
la  naissance.  Cependant  le  professeur  Trélat  (2)  a rapporté  un  fait  qui 
semble  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-trois 
ans,  qui  éprouvait  depuis  sa  naissance  des  troubles  de  la  phonation,  qui 
même,  selon  son  dire,  avait  le  palais  fendu,  et  chez  lequel  on  trouvait 
une  véritable  cicatrice  à peu  près  médiane  du  voile  du  palais.  La  voûte 
palatine  osseuse  était  du  reste  mal  conformée. 

Iraitement.  Il  comprend  des  moyens  prothétiques  et  des  moyens  chi- 
rurgicaux. 

(1)  Uullet.  mdd.  de  l'Aisne,  1867,  n°  2. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  2°  série,  t.  X,  p.  402. 
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Les  obturateurs  appliqués  aux  perforations  simples  du  voile  du  palais 
sont  de  médiocre  utilité,  et  les  inconvénients  qu’ils  présentent  ne  sont  pas 
compensés  suffisamment  par  les  avantages  résultant  de  leur  emploi.  Il 
n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  perforation  complexe  affectant  à la 
fois  les  portions  osseuse  et  membraneuse  de  la  voûte  palatine.  Dans  ces 
cas,  en  ajoutant  aux  obturateurs  du  palais  une  sorte  de  voile  élastique  en 
caoutchouc  ou  en  vulcanite,  destiné  à remplacer  la  portion  membra- 
neuse, on  peut  corriger  en  partie  les  troubles  fonctionnels  résultant  de 
celte  grave  difformité.  La  figure  188,  empruntée  à Holmes,  montre  l’ob- 


FlG  188.  — (Jliturutuir.  FlB.  1S9.  — Fissure  congénitale  du  palais. 

turatcur  dont  on  a pu  faire  usage  dans  le  cas  représenté  figure  189.  Afin 
de  donner  de  la  mobilité  à ce  voile  du  palais  artificiel  et  d’assurer  sa 
coaptation  exacte  avec  les  bords  du  pharynx  durant  l’acte  de  la  déglu- 
tion,  la  plaque  de  caoutchouc  ou  de  vulcanite  est  maintenue  dans  un 
état  de  tension  permanente  par  une  spirale  élastique  (fig.  190). 

Les  moyens  chirurgicaux  trouvent  surtout  leur  application  dans  les  cas 
de  perforations  simples  du  voile  du  palais.  On  peut  avoir  recours  alors 
soit  à la  cautérisation,  soit  à la  staphylorraphie. 


Fig.  190.  — Obturateur  représenté  ci-dessus  vu  de  prcf.l. 


1°  Cautérisation.  — Celle  méthode  convient  surtout  aux  perforations 
accidentelles  peu  étendues;  elle  a été  aussi  employée,  sans  beaucoup  de 
succès,  contre  les  perforations  congénitales. 
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J Cloquet  (1)  a tenté  de  la  remetlre  en  honneur,  en  indiquant  un  nou- 
veau mode  de  cautérisation.  Il  se  sert  d’un  cautère  électrique  qu’il  porte 
uniquement  sur  l’angle  de  la  division;  après  la  chute  des  eschares,  les. 
points  cautérisés  de  chaque  côté  se  réunissent,  et  quand  la  cicatrisation 
est  achevée,  on  applique  une  seconde  fois  le  cautère  sur  le  nouvel  angle 
de  la  division,  et  on  répète  cette  petite  opération,  de  loin  en  loin,  aussi 
souvent  qu’il  est  nécessaire  pour  obtenir  la  réunion  des  bords  sur  toute 

leur  longueur.  . . , 

Cette  méthode  est  peu  douloureuse,  et  applicable  même  sur  de  très- 

''jeunes  sujets;  mais  elle  est  longue,  et,  en  cas  d’échec,  elle  pourrait  avoir 
l’inconvénient  de  produire  une  perte  de  substance  du  voile  du  palais. 

2°  Staphylorraphie.  — Cette  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois 
par  Lemonnier,  puis  par  de  Graefe,  en  1816,  ne  fut  acceptée  en  France  et 
répétée  par  les  chirurgiens,  qu’après  qu’elle  eut  donné  plusieurs  succès 
entre  les  mains  de  Roux.  Elis  a subi,  depuis  ce  temps,  diverses  modifi- 
cations destinées  à la  rendre  plus  facile  ou  à mieux  assurer  son  résultat. 

La  staphylorraphie  comprend  trois  temps  principaux  : A,  l’avivement 
des  bords  de  la  division  du  voile  du  palais;  B,  le  passage  des  fils;  C,  la 
conslriction  des  points  de  suture. 

A.  Avivement.—  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  en  face  du  chirur- 
gien, la  tête  solidement  appuyée  sur  la  poitrine  d’un  aide  placé  derrière 
lui;  la  langue  est  abaissée 
avec  le  manche  d’une  cuiller 
ou  avec  un  abaisse-langue. 

Smith  a imaginé  un  instru- 
ment qui  peut  être  très-utile, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
pour  maintenir  la  bouche  lar- 
gement ouverte.  Cet  instru- 
ment, représenté  figure  191, 
est  formé  de  deux  tiges  mé- 
talliques réunies  en  bas  par 
une  plaque  qui  repose  sur  la 
langue;  chaque  tige  porte  en 
son  milieu  une  articulation 
qui  permet  de  la  redresser, 
et  son  extrémité  supérieure, 
garnie  de  plomb,  prend  appui 
sur  les  dents.  L’instrument  est  introduit  fermé  dans  la  bouche,  puis 
les  tiges,  redressées  à l’aide  d’une  clef  ou  d’une  crémaillère,  écartent  les 
mâchoires  ; une  courroie  passant  derrière  la  tête  maintient  l’appareil  en 
place. 

Ces  précautions  prises,  on  procède  à l’avivement.  Pour  cela,  le  chirur- 


(1)  Académie  des  sciences,  15  février  1.855. 
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gien  saisit  avec  une  pince  à griffes  un  des  bords  de  la  division,  l’attire  vers 
lui  pour  le  tendre,  puis  à l’aide  de  ciseaux  légèrement  recourbés,  il 
détache  une  bandelette  de  tissus  sur  toute  sa  longueur;  la  môme  opé- 
ration est  répétée  sur  l’autre  bord. 

Quelques  chirurgiens  remplacent  les  ciseaux  par  le  bistouri,  qui  fait 
une  section  plus  nette  et  se  manie  plus  aisément  dans  la  cavité  buccale  ; 
d’autres  commencent  l’avivement  avec  des  ciseaux  et  le  terminent  avec  le 
bistouri. 

L’avivement  doit-il  précéder  ou  suivre  le  placement  des  fils?  Les  avis 
sont  encore  partagés  sur  ce  point  : les  uns  conseillent  de  disposer  d’abord 
les  ligatures,  pour  n’être  point  gênés  par  un  écoulement  de  sang  abon- 
dant; les  autres  aiment  mieux  aviver  dès  le  début,  dans  la  crainte  de 
couper  plus  tard  les  fils  déjà  placés.  Ce  dernier  procédé  nous  semble 
préférable. 

B.  Passage  des  fils.  — C’est  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération,  et, 
pour  le  mener  à bonne  fin,  on  a indiqué  de  nombreux  moyens  et  proposé 
bien  des  instruments  dont  on  trouvera  la  description  dans  les  Traités  de 
médecine  opératoire.  Nous  nous  bornerons  à signaler  le  procédé  de 
Bérard,  qui  pourra  souvent  être  employé  avec  avantage. 

Une  petite  aiguille  courbe,  munie  d’un  cordonnet  plat  et  tenue  avec 

une  pince  à pansement,  est  poussée  d’avant  en 
arrière,  à travers  le  voile,  à une  petite  distance 
de  l’un  des  bords;  un  aide  saisit  avec  une  autre 
pince  cette  aiguille,  dès  qu’elle  apparaît  entre 
les  deux  lèvres  de  la  division,  et  l’attire  dans  la 
bouche  avec  le  cordonnet  qui  la  suit.  Cette 
manœuvre  est  répétée,  sur  le  côté  opposé  et  à la 
môme  hauteur,  avec  une  seconde  aiguille  munie 
d’un  fil  double  dont  l’anse,  ainsi  portée  der- 
rière le  voile  du  palais,  reçoit  le  chef  du  cor- 
donnet qui  a déjà  traversé  un  des  bords;  dès 
lors  il  suffit  de  tirer  sur  les  deux  chefs  du  fil 
pour  entraîner  le  cordonnet  à travers  l’autre 
bord,  d’arrière  en  avant.  Si  l’on  a commencé 
par  faire  l’avivement,  il  ne  reste  plus  qu’à  nouer  les  ligatures. 

Divers  instruments,  plus  ou  moins  ingénieux  et  perfectionnés,  ont  été 
imaginés  pour  faciliter  le  passage  des  fils  dans  l’opération  laborieuse  de 
la  staphylorraphie;  nous  ne  les  décrirons  pas  ici,  parce  qu’ils  ne  sont 
que  rarement  employés,  et  qu’ils  ne  donnent  pas  en  réalité  les  avantages 
qu’ils  semblent  promettre. 

D’ailleurs,  à tous  ces  instruments,  nous  préférons  l’aiguille  courbée  du 
professeur  Trélat,  que  nous  avons  représentée  précédemment  et  dont 
nous  avons  décrit  le  mode  d’emploi  si  simple  et  si  facile  à l’occasion  de 
l’uranoplastie.  (voy.  fig.  187,  p.  839.) 

Dans  ces  dernières  années,  on  a substitué  l’usage  des  fds  d’argent  très- 


Fig.  192.  — Disposilion  des 
points  de  suture  dans  la  sta- 
pliylonapliie. 


MALADIES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 


855 

lins  à celui  des  fils  de  soie  ou  de  chanvre.  Les  sutures  métalliques  offrent, 
en  elfet,  sur  les  autres  l’avantage  d’être  très-bien  supportées  sans  déter- 
miner d’inflammation  et  d’être  plus  faciles  à serrer. 

Le  nombre  des  points  de  suture  varie  nécessairement  suivant  l’éten- 
due de  la  division.  On  les  disposera  à une  distance  suffisante  comme  le 
montre  la  figure  192. 

C.  Constriction  des  points  de  suture.  — On  commence  par  la  suture 
inférieure.  Roux  faisait  d’abord  un  nœud  simple  qu’un  aide  saisissait 
avec  une  pince  à anneaux,  pour  l’empêcher  de  se  relâcher;  un  second 
nœud,  serré  sur  le  premier,  arrêtait  la  ligature,  puis  les  deux  chefs  du 
fil  étaient  coupés. 

De  Graefe,  puis  Galli  eurent  l’idée  d’engager  les  deux  extrémités  du  fil 
dans  un  petit  tube  de  plomb  qu’on  fait  glisser  j usqu’au  voisinage  des  bord  ’ 
affrontés  du  voile  du  palais;  écrasé  et  aplat  < 
avec  des  pinces,  ce  tube  sert  à fixer  la  liga- 
ture aussi  solidement  et  plus  sûrement  que 
les  nœuds.  Les  tubes  de  Galli  sont  surtout 
utiles  lorsqu’on  fait  usage  des  fils  métalli- 
ques ; mais  il  est  encore  plus  simple  de  pra- 
tiquer la  torsion  des  fils  soit  avec  une  pince, 
soit  avec  le  petit  instrument  appelé  serre-fils 
ou  tord-fils  que  l’on  emploie  dans  l’opéra- 
tion de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Les  fils  seront  enlevés  vers  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour;  on  commencera  par 
détacher  le  point  supérieur  de  la  suture,  puis 
les  autres  tour  à tour  les  jours  suivants. 

Modifications  de  Dieffenbach , Fergusson  et 
Sédillot.  — Roux  avait  proposé  déjà  de  faire 
au  point  d’union  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais  une  incision  horizontale  pour  éviter 
les  tiraillements  de  la  suture.  Ce  moyen  est  insuffisant,  et  Dieffenbach 
a conseillé  avec  plus  de  raison  de  pratiquer  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  de  longues  incisions  verticales,  comprenant  une  partie 
de  l’épaisseur  du  voile  du  palais. 

Fergusson  a tenté  la  section  des  muscles  péristaphylins  internes  et 
palato-staphylins  pour  immobiliser  le  voile  du  palais  et  assurer  le  succès 
de  l’opération. 

Enfin  Sédillot  a érigé  ces  sections  musculaires  en  principe.  11  com- 
mence par  couper  le  péristaphylin  interne,  de  chaque  côté,  à 10  milli- 
mètres en  dehors  et  au-dessus  de  la  base  de  la  luette,  et  les  piliers  anté- 
rieurs et  postérieurs  du  voile,  vers  le  milieu  de  leur  hauteur;  puis  il 
procède  à la  staphylorraphie  sur  cet  organe  devenu  immobile.  La 

figure  193  montre  les  sections  musculaires  pratiquées  selon  la  méthode 
de  Sédillot., 


Fig.  193.  — Procédé  de  Sédillot.  — 
a,  a.  Section  des  péristaphylins  in- 
ternes. — b,  b.  Section  des  piliers 
antérieurs  et  postérieurs. 
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11  importe  de  nous  arrêter  quelques  instants  sur  les  résultats  définitifs 
de  la  staphylorraphie.  Depuis  que  cette  opération  est  pi  ali  é'  avec 
succès,  les  chirurgiens  ont  remarqué  que  les  individus  atteints  < c tissures 
congénitale  du  palais  conservent  souvent,  après  la  staphylorraphie  la 
mieux  réussie,  un  certain  degré  de  nasonnement  de  la  voix.  Quelquefois 
même,  les  troubles  de  la  déglutition  étant  corrigés,  les  malades  ne  retirent 
aucun  bénéfice  de  l’opération,  au  point  de  vue  de  la  phonation.  La  rai- 
son de  ce  fait  a été  diversement  appréciée.  Passavant  (1),  dans  un  mémoire 
que  j’ai  traduit  dans  les  Archives,  a cherché  à faire  prévaloir  cette  opi- 
nion que  les  troubles  de  la  phonation  qui  persistent  après  la  staphy- 
lorraphie sont  dus  à l’insuffisance  de  la  voûte  palatine  et  surtout  du  voile 
du  palais  qui,  incomplètement  développé,  ne  peut  se  mettre  en  contact 
par  son  bord  postérieur  avec  la  paroi  pharyngienne.  Pour  remédier  à 
cette  insuffisance  du  voile  palatin,  le  chirurgien  allemand  avait  proposé 
une  opération  complexe  ( pharyngo-staphylorraphie ) par  laquelle  il  se  pro- 
posait de  souder  le  bord  du  voile  du  palais  à la  paroi  pharyngée. 

La  doctrine  de  Passavant  a été  attaquée  par  Julius  Paul  (de  Breslau), 
dans  un  mémoire  déjà  cité,  et  les  arguments  fournis  par  ce  dernier  me 
paraissent  irréfutables.  Julius  Paul,  rapportant  les  faits  les  plus  contra- 
dictoires en  apparence,  démontre  que  le  nasonnement  de  la  voix  se  ren- 
contre dans  des  conditions  tout  à fait  opposées,  aussi  bien  lorsqu’il  existe 
une  communication  anormale  entre  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  que 
lorsque  cette  communication  est  complètement  fermée  (soudure  complète 
du  voile  du  palais  avec  le  pharynx).  D’où  l’on  peut  conclure  que,  dans 
la  fissure  congénitale  du  voile  du  palais,  le  nasonnement  ne  tient  pas 
uniquement  à la  communication  anormale  des  fosses  nasales  et  du  pha- 
rynx, mais  à l’état  de  malformation  du  voile  du  palais,  dont  les  mouve- 
ments ne  s’exercent  plus  de  manière  à régler  les  vibrations  combinées 
des  deux  colonnes  d’air  existant  dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  cavité 
pharyngo-buccale.  Or  la  staphylorraphie  ne  remédie  qu’à  une  partie 
de  la  malformation,  car  la  suture,  qui  ne  peut  modifier  l’imperfection 
des  muscles,  place  en  outre  le  voile  du  palais  dans  un  état  dé  tension 
plus  ou  moins  anormal. 

Tout  en  admettant  que  là  est  en  grande  partie  la  cause  de  la  persis- 
tance du  nasonnement  après  la  staphylorraphie,  nous  pensons  que  ce 
phénomène  est  très-complexe  et  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  de  la 
brièveté  du  voile  du  palais,  et  souvent  de  la  malformation  de  la  voûte 
palatine  osseuse  qui  est  moins  longue  ou  plus  ou  moins  déformée,  ainsi 
que  le  professeur  Trélat  l’a  fait  remarquer  dans  plusieurs  communica- 
tions à la  Société  de  chirurgie. 

De  ce  qui  précède  nous  déduirons  donc  cette  conséquence  pratique 

(1)  Sur  les  moyens  de  faire  disparaître  le  nasonnement  de  la  voix  dans  les  fissures 
congénitales  des  portions  osseuses  et  membraneuse  du  palais.  (.Archives  gcn.  de  méd.,  1865, 
vol.  I,  p.  55. J 
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que  la  slaphylorraphic  a surtout  chance  de  remédier  au  nasonnement 
de  la  voix  lorsque  la  voûte  palatine  est  bien  conformée,  lorsque  la  divi- 
sion, bornée  à la  partie  membraneuse,  n’est  pas  très-large  et  que  le 
muscles  du  voile  du  palais  semblent  fonctionner  normalement.  Nous 
ajouterons  que,  dans  ces  conditions,  on  augmentera  les  chances  de  suc- 
cès en  opérant  de  bonne  heure,  vers  l’âge  de  six  à dix  ans  par  exemple, 
avant  que  les  sujets  aient  pris  l’habitude  d’une  prononciation  vicieuse, 
et  enfin  que  les  résultats  seront  encore  rendus  plus  parfaits  en  soumet- 
tant les  opérés,  longtemps  après  l’opération  , à des  exercices  vocaux 
sagement  combinés.  Liégeois  (1)  a insisté  avec  juste  raison  sur  ce  traite- 
ment consécutif. 

CHAPITRE  XIV 

MALADIES  DES  AMYGDALES 

Les  affections  des  amygdales  appartiennent  pour  la  plupart  au  do- 
maine médical,  et  c’est  dans  les  livres  de  pathologie  interne,  qu’on  trou- 
vera tout  ce  qui  a trait  aux  diverses  formes  d 'angine  tonsillaire.  Nous 
nous  bornerons  à exposer  ici  les  seules  lésions  pour  lesquelles  une  inter- 
vention chirurgicale  est  parfois  nécessaire,  à savoir  X amygdalite  phleg- 
moneuse, X hypertrophie  des  amygdales,  les  tumeurs  et  les  ulcérations  de 
ces  glandes. 

1°  Amygdalite  phlegmoneuse. 

Lorsque  l’inflammation  de  l’amygdale  a son  siège  dans  le  parenchyme 
même  de  l’organe  et  n’affecte  pas  la  muqueuse  seule,  comme  cela  a lieu 
dans  les  angines  érythémateuses,  on  dit  qu’il  y a angine  phlegmoneuse 
ou  phlegmon  tonsillaire. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Dès  le  début  d’une  angine  amygda- 
lienne,  il  est  parfois  possible  de  prévoir  qu’on  aura  affaire  à la  forme 
phlegmoneuse,  surtout  chez  certains  malades  qui  semblent  avoir  à cet 
égard  une  fâcheuse  prédisposition.  Non-seulement  les  phénomènes 
généraux  qui  se  présentent  avec  une  inLensité  inaccoutumée,  mais  encore 
les  caractères  de  la  douleur  qui  est  gravalive.  l’œdème  et  le  gonflement 
de  la  région  qui  sont  très-considérables,  la  couleur  de  l’isthme  du  gosier 
qui  devient  violacée,  doivent  faire  redouter  la  suppuration. 

A un  degré  plus  marqué  que  dans  les  angines  tonsillaires  simples,  on 
observe  un  besoin  incessant  de  déglutir  accompagné  d’une  salivation 
exagérée,  et  il  arrive  parfois  que  les  liquides  refluent  et  par  la  bouche 
et  par  les  narines.  La  respiration  bruyante  avec  des  accès  de  suffocation, 

(1)  De  l’influence  des  exercices  vocaux  sur  les  résultats  de  la  staphylnrrapiiie.  (Rap- 
port de  Irélat  sur  le  mémoire  précédent.  Mëm.  de  la  Soc.  de  chir :,  t.  VI,  p.  577.) 
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la  voix  rauque  et  nasonnée,  la  congestion  de  la  face,  l’immobilité  avec 
abaissement  léger  de  la  mâchoire  inférieure  par  suite  de  la  douleur  pro- 
pagée à l’articulation  temporo-maxillaire,  les  élancements  dans  l’oreille 
accompagnés  parfois  de  surdité,  de  tintements,  de  bourdonnements,  tjui 
s’expliquent  par  l’extension  de  l’inflammation  à la  muqueuse  de  la  trompt 
d’Eustache,  tous  ces  symptômes  auxquels  peut  venir  s’ajouter  un  engor- 
gement ganglionnaire  à l’angle  de  la  mâchoire,  permettent  de  conclure 
â une  angine  tonsillaire  intense,  sans  même  qu’un  examen  direct  de  la 
gorge  ait  été  pratiqué.  D’ailleurs,  cette  exploration  n’est  pas  toujours 
facile  ni  même  possible,  par  le  fait  de  l’immobilisation  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Lorsque  lahouche  peut  être  suffisamment  entr’ouverte  pour  permettre 
d’abaisser  la  langue,  on  constate  que  l’isthme  du  gosier  est  plus  ou 
moins  complètement  rempli  par  une  tumeur  arrondie,  d’un  rouge  violacé, 
s’avançant  vers  la  ligne  médiane,  en  refoulant  au  devant  d’elle  le  voile 
du  palais,  et  si  les  deux  amygdales  participent  à l’inflammation,  ce  qui 
est  l’exception,  il  ne  reste  entre  elles  qu’une  fente  parfois  assez  étroite 
pour  rendre  compte  des  redoutables  accidents  de  suffocation,  observés 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Ces  accidents,  contre  lesquels  la  tra- 
chéotomie a pu  devenir  nécessaire,  n’ont  que  fort  rarement  entraîné  la 
mort. 

D’habitude,  vers  le  huitième  jour  de  la  maladie,  le  pus  est  collecté  et 
tend  à se  faire  jour  au  dehors.  11  est  tout  à fait  exceptionnel  que  l’ouver- 
ture de  l’abcès  se  fasse  ailleurs  que  du  côté  de  la  bouche. 

Le  point  qui  doit  devenir  le  siège  de  cette  perforation  apparaît  comme 
une  saillie  d’un  blanc  jaunâtre,  située  soit  sur  l’amygdale  même,  soit  sui- 
te voile  du  palais  ou  un  de  ses  piliers,  le  phlegmon  ayant  dans  ce  dernier 
cas  dépassé  les  limites  de  la  glande. 

Le  doigt  porté  au  fond  de  la  cavité  buccale  perçoit  une  sensation  de 
inoliesse  particulière  et  même  de  fluctuation,  et  l’abcès  ne  tarde  pas  à 
s’ouvrir  spontanément.  Aussitôt  le  malade  rejette  une  quantité  de  pus  et 
se  trouve  instantanément  soulagé.  Ordinairement  il  suffit  d’un  petit 
nombre  de  jours  pour  que  tout  rentre  dans  l’ordre,  mais  on  a signalé  le 
fait  d’abcès  successifs  retardant  la  guérison  ou  le  passage  de  la  maladie 
à l’état  chronique. 

Telle  est  la  façon  ordinaire  dont  se  comporte  une  angine  tonsil- 
laire suppurée.  11  nous  reste  encore  à dire  quelques  mots  de  certaines 
terminaisons  heureusement  fort  insolites  de  ces  phlegmons  amygda- 
liens. 

Le  sphacèle  qu’on  voit  survenir  dans  des  états  généraux  graves,  no- 
tamment dans  le  cours  des  fièvres  éruptives,  et  qui  constitue  1 angine 
gangréneuse  maligne , ne  s’observe  pour  ainsi  dire  jamais  à la  suite  d une 
amygdalite  aiguë  franche.  Il  n’en  est  pas  de  môme  des  complications 
qui  proviennent  de  la  direction  que  prend  le  pus  une  fois  formé.  On  la 
vu  se  diriger  vers  l’extérieur  et  fuser  vers  l’angle  de  la  mâchoire  et 
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la  région  sus-hyoïdienne.  D’autres  fois  le  pus  se  fraye  une  route  le  long 
du  cou,  jusque  vers  la  clavicule  et  même  dans  le  médiastin. 

Quant  à l’ulcération  de  la  carotide  interne,  qui  comme  on  le  sait  est 
peu  distante  de  l’amygdale,  elle  a été  observée  une  fois  par  Grisolle.  De 
même  l’ulcération  de  la  maxillaire  interne,  consignée  dans  un  fait  de 
Millier,  entraîna  une  hémorrhagie  mortelle. 

Le  gonflement  du  cou,  dû  à des  coagulations  dans  les  veines,  l’œdème 
de  la  glotte  ont  été  signalés  dans  quelques  observations.  Enfin  lors  de  l’ou- 
verture spontanée  de  la  collection,  l’irruption  du  pus  dans  les  voies 
aériennes,  surtout  pendant  le  sommeil,  a pu  entraîner  une  mort  subite 
par  suffocation. 

Étiologie.  — Les  amygdalites  récidivent  fréquemment,  surtout  chez  les 
sujets  qui  conservent  une  hypertrophie  tonsillaire  chronique,  et  il  suffit 
d’une  cause  occasionnelle  légère  pour  réveiller  une  inflammation  aiguë. 
Ces  fluxions  s’observent  surtout  au  printemps  et  en  automne,  lors  des 
changements  brusques  de  température,  et  sous  l’impression  du  froid 
agissant  soit  directement  sur  la  gorge,  soit  sur  une  autre  partie  du  corps. 

Des  irritations  locales  comme  celles  qui  résultent  de  la  fumée  de  tabac, 
de  la  présence  de  corps  étrangers  (arêtes  de  poissons,  calculs,  etc.),  de 
l’éruption  des  dents  de  sagesse,  agissent  dans  le  même  sens. 

Traitement.  — On  abusait  autrefois  des  saignées  générales  et  surtout 
locales  dans  le  traitement  de  l’amygdalite.  On  ne  peut  guère  espérer 
qu’un  traitement  même  énergique  préviendra  la  suppuration  ; les  astrin- 
gents tels  que  l’alun  et  le  nitrate  d’argent,  fort  utiles  dans  les  formes 
catarrhales  de  l’amygdalite,  sont  nuisibles  ici  et  ne  font  qu’augmenter 
l’inflammation.  En  attendant  que  le  pus  soit  collecté,  l’administration 
d’un  vomitif  peut  avoir  de  bons  effets. 

Pendant  cette  période  de  début,  le  chirurgien  se  tiendra  prêt  à inter- 
venir si  des  accidents  de  suffocation  menaçaient  l’existence  du  malade, 
et,  avant  de  recourir  à la  trachéotomie,  il  chercherait  par  des  incisions 
pratiquées  sur  les  amygdales  à diminuer  le  gonflement  de  la  région.  Enfin 
lorsque  le  pus  est  collecté,  s’il  tarde  à se  faire  jour,  il  faudra  faire  une 
ponction  dans  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus  fluctuante  de  la  glande, 
avec  un  bistouri  droit  dont  la  lame  aura  été  entourée  de  sparadrap  jus- 
qu à une  certaine  distance  de  la  pointe,  afin  de  ménager  la  langue  et  les 
parois  internes  des  joues.  On  devra  guider  le  bistouri  sur  l’index  de  la 
main  gauche  introduit  dans  la  bouche,  en  évitant  de  porter  l’instrument 
trop  en  dehors  et  le  diriger  plutôt  parallèlement  à.  l’axe  de  la  bouche  de 
façon  à ne  pas  risquer  d’atteindre  la  carotide. 


2°  Hypertrophie  des  amygdales 

Étiologie.  — L’hypertrophie  simple  des  amygdales  est  essentiellement 
une  maladie  de  l’enfance.  Liée  d’ordinaire  à une  constitution  scrofuleuse 
ou  au  moins  lymphatique,  elle  succède  presque  toujours  à des  amygda- 
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üles  aiguës  qui  se  répètent  soit  pendant  l’époque  de  la  première  et  de  la 
seconde  dentition,  soit  à un  âge  un  peu  plus  avancé.  Chez  les  adolescents 
on  a signalé  parfois  un  certain  parallélisme  entre  le  développement  phy- 
siologique des  organes  génitaux  et  l’accroissement  pathologique  des  amyg- 
dales. 

Au  delà  des  vingt  premières  années,  l’hypertrophie  tonsillaire  devient 
bien  moins  fréquente.  Chez  l’adulte,  elle  reconnaît  souvent  pour  cause 
le  vice  syphilitique.  Indépendamment  des  plaques  muqueuses  qui  siè- 
gent volontiers  à la  surface  des  amygdales,  le  parenchyme  meme  de  1 or- 
gane peut  devenir  le  siège  d’une  tuméfaction  chronique,  au  même  titre 
que  les  ganglions  lymphatiques  ; mais  à 1 inverse  de  1 hjpertrophie 
simple,  cette  tuméfaction  est  habituellement  unilatérale  (1). 

Anatomie  pathologique.  — Une  connaissance  exacte  de  la  structure 
normale  des  amygdales  a permis  d’étudier  avec  plus  de  fruit  les  modifi- 
cations dont  ces  glandes  deviennent  le  siège  lorsqu’elles  s’hvpertrophient 
Tous  leurs  éléments  constitutifs  subissent  à des  degrés  divers  d’influence 
du  mouvement  fluxionnaire. 

Les  follicules  clos  ou  glandes  lymphoïdes  apparaissent  â l’œil  nu,  sur 
des  amygdales  hypertrophiées  et  durcies  dans  l’acide  chromique  ; ces  fol- 
licules augmentés  de  nombre  et  do  volume  ressemblent  à des  grains  de 
semoule,  et  sont  retenus  dans  un  tissu  conjonctif  épais  (fig.  1%).  Seuls 


Fig.  194.  — Coupe  d’une  amygdale  hyper- 
trophiée (grossissement  à le  loupe). 


Fig.  195.  — Coupe  à travers  la  paroi  d'un  crypte 
(grossissement  faible)  (0.  Weber). 


les  vaisseaux  sont  rares  et  de  petites  dimensions.  Aussi  la  surface  de  sec- 
tion est-elle  d’un  rouge  pâle.  Les  papilles  (fig.  195)  de  la  muqueuse  elle- 
même  hypertrophiée  se  multiplient  et  les  cryptes  de  la  surface  de  oi- 


(1)  Vincenzo  Fanturri,  Gaz.  méd.,  18C5. 
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gane  deviennent  plus  spacieux  et  plus  profonds.  De  nouvelles  cavités  se 
forment,  et,  comme  les  anciennes,  se  remplissent  de  concrétions  mu- 
queuses et  épithéliales  dont  l’odeur  est  infecte  et  dont  la  consistance, 
ordinairement  caséeuse,  peut  devenir  presque  cartilagineuse  ou  même 
calcaire  ( calculs  des  amygdales). 

Parle  fait  même  de  cet  accroissement  de  volume  l’amygdale  finit  par 
dépasser  le  niveau  des  piliers  du  voile  du  palais,  et  la  constriction  que 
ceux-ci  exerceraient  h la  base  de  la  glande  ne  serait  pas,  d’après  quel- 
ques auteurs,  étrangère  au  caractère  particulièrement  rebelle  de  l’af- 
fection. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  amygdales  s’hypertrophient 
d’une  façon  lente  et  graduelle  chez  certains  sujets,  tandis  que  chez 
d’autres,  plus  nombreux,  la  glande  passe  par  une  série  de  poussées 
inflammatoires  plus  ou  moins  violentes  avant  d’acquérir  son  volume 
exagéré. 

Ce  volume  lui-même  est  fort  variable.  Grosses  comme  une  châtaigne 
dans  les  cas  modérés,  les  tonsilles  peuvent  dépasser  à peine  les  limites 
de  la  loge  que  leur  forment  les  piliers  du  voile  du  palais,  ou  y être 
même  enchatonnées,  tandis  qu’elles  acquièrent  parfois  des  dimensions 
telles  que  l’isLhme  du  gosier  est  réduit  à une  fente  irrégulière,  verticale 
ou  oblique,  et  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  ligne  médiane  suivant 
que  les  deux  amygdales  prennent  une  part  plus  ou  moins  égale  à l’hyper- 
trophie. 

Le  voile  du  palais  immobilisé  et  repoussé  en  haut,  la  luette  déviée, 
achèvent  d’altérer  totalement  l’aspect  normal  de  la  région.  A moins  d’un 
état  inflammatoire  récent,  la  couleur  des  glandes  hypertrophiées  est  d’un 
rouge  pâle  et  leur  consistance  ordinairement  molle  et  friable.  Il  n’est  pas 
rare  d’apercevoir  à leur  surface  des  points  jaunâtres,  constitués  par  des 
amas  de  matière  caséeuse  accumulée  dans  les  cryptes. 

Les  malades  se  plaignent  d’un  sentiment  de  gêne  plutôt  que  de  dou- 
leur véritable.  De  même  que  dans  l’amygdalite  aiguë, mais  à un  degré 
moindre,  la  voix  prend  un  caractère  de  nasillement  tout  â fait  spécial.  Sa 
tonalité  est  élevée,  et  tout  le  monde  connaît  l’histoire  de  lloux  qui  fit 
perdre  à un  ténor  deux  belles  notes  du  haut  en  lui  enlevant  les  amyg- 
dales. 

La  dysphagie  n’est  ordinairement  pas  très-accusée,  à moins  d’un  déve- 
loppement excessif  des  tonsilles.  On  observe  aussi  parfois  le  reflux  des 
liquides  par  les  fosses  nasales  comme  conséquence  de  l’immobilisation 
du  voile  du  palais. 

Mais  c’est  surtout  la  respiration  qui  a grandement  à souffrir  de  l’étroi- 
tesse des  premières  voies,  et  tout  particulièrement  chez  les  enfants,  l’hy- 
pertrophie des  amygdales  présente  à ce  point  de  vue  une  gravité  qu’on 
n’aurait  pas  soupçonnée  au  premier  abord. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l’obstacle  apporté  à l’introduction 
de  l’air,  il  faut  se  rappeler  que  ce  n’est  pas  l’isthme  du  gosier  seul  qui  est 
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devenu  insulfisant,  mais  que  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  obstrué 
aussi  en  partie  par  le  refoulement  du  voile  du  palais  ne  présente  plus  ses 
dimensions  normales.  De  plus,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  chez  un 
grand  nombre  d’enfants  affectés  d’hypertrophie  des  amygdales,  il  existe 
une  étroitesse  considérable  des  fosses  nasales.  C’est  là  une  nouvelle  rai- 
son pour  laquelle  le  volume  d’air  inspiré  dans  chaque  ampliation  du 
thorax  est  inférieur  à son  taux  normal. 

Les  conditions  défectueuses  que  nous  venons  d’énumérer  exercent  sur 
la  fonction  respiratoire  une  influence  fâcheuse  et  amènent  à la  longue 
des  déformations  de  la  cage  thoracique  sur  lesquelles  Dupuytren  le  pre- 
mier, en  1828,  a appelé  l’attention.  Grâce  à leur  peu  de  résistance  chez 
les  enfants,  sollicitées  soit  par  les  contractions  exagérées  du  diaphragme, 
comme  le  veut  Lambron,  soit  par  la  pression  de  l’air  extérieur  qui  n’est 
plus  suffisamment  contre-balancée  par  celle  de  l’air  inspiré,  les  côtes 
s’affaissent  et  la  poitrine  offre  une  dépression  transversalement  située 
un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  thorax.  Cette  déforma- 
tion diffère  par  conséquent  de  celles  qui  reconnaissent  le  rachitisme 
pour  cause  et  qui  consistent  surtout  en  dépressions  verticales,  affectant 
les  régions  latérales  du  thorax,  tandis  que  les  articulations  chondro- 
sternales  et  chondro-costales  saillantes  forment  une  sorte  de  chapelet 
noueux. 

Enfin  pour  ne  rien  omettre  de  ce  qui  a trait  à la  fonction  respiratoire, 
rappelons  que  les  coryzas  et  les  bronchites  coïncident  fréquemment  avec 
l’hypertrophie  des  amygdales. 

Dans  ces  conditions,  pour  peu  qu’une  angine  aiguë  vienne  apporter 
un  nouvel  obstacle  à l’entrée  de  l’air,  les  malades  pourront  avoir  des 
accès  de  suffocation  sérieux,  et  surtout  pendant  la  nuit,  dans  le  décu- 
bitus dorsal. 

La  finesse  de  l’ouïe  est  très-souvent  compromise  dans  l’affection  qui 
nous  occupe.  Ce  n’est  pas  en  obstruant  mécaniquement  les  orifices  des 
trompes,  comme  on  le  croyait  autrefois,  que  les  amygdales  hypertro- 
phiées déterminent  la  surdité.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur 
ce  point,  et  nous  avons  montré  que  les  troubles  de  l’ouïe  sont  dus  au 
catarrhe  naso-pharyngé  dont  l’hypertrophie  amygdalienne  est  la  manifes- 
tation et  quelquefois  môme  la  cause  principale.  Enfin  le  sens  du  goût 
est  généralement  moins  délicat  chez  les  malades  affectés  d’hypertro- 
phie des  amygdales,  ce  qui  s’explique  par  l’état  de  sécheresse  habituelle 
de  la  muqueuse  buccale  et  par  la  coexistence  fréquente  d'un  coryza 
chronique. 

De  tels  troubles  fonctionnels,  quand  ils  sont  accusés,  donnent  aux 
petits  patients  une  physionomie  spéciale  et  caractéristique.  On  les  voit 
la  bouche  entr’ouverte,  la  tète  penchée  en  avant  et  inclinée  du  côté 
de  l’oreille  la  moins  sourde,  chercher  à remédier  à l’insuffisance  de  la 
respiration  et  de  l’ouïe.  Ils  sont  généralement  chétifs,  pâles  et  amaigris, 
et  leur  lacies  hébété  traduit  un  certain  arrôt  de  développement  intellec- 
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tuel.  Il  est  bon,  du  reste,  de  tenir  compte  de  l'état  diathésique  des  ma- 
lades pour  apprécier  sainement  la  part  qui  revient  à l’hypertrophie  seule 
dans  les  troubles  généraux  qu’on  observe. 

Nous  ajouterons  que  ces  troubles  généraux  et  surtout  ceux  de  la  fonc- 
tion respiratoire  sont  considérablement  atténués  lorsque  l’hypertrophie 
amygdalienne  affecte  un  adulte.  Les  déformations  du  thorax  en  parti- 
culier n’ont  plus  les  mêmes  raisons  de  se  produire,  puisque  le  squelette 
a acquis  toute  sa  solidité  et  sa  résistance. 

La  question  du  diagnostic  mérite  à peine  de  nous  arrêter.  Il  suffit  d exa- 
miner la  gorge  pour  constater  l’hypertrophie  des  amygdales.  En  faisant 
l’histoire  des  autres  tumeurs  de  ces  glandes,  nous  verrons  par  quels  ca- 
ractères elles  se  différencient  de  l’hypertrophie  simple. 

Pronostic.  — C’est  une  affection  rebelle,  mais  dont  le  pronostic  géné- 
ralement peu  grave  ne  peut  devenir  sérieux  que  par  les  complications 
que  nous  avons  signalées. 

Traitement.  — Il  est  prudent  de  ne  pas  laisser  s’éterniser  une  hypertro- 
phie des  amygdales,  surtout  chez  les  enfants,  de  peur  que  les  lésions 
secondaires  des  organes  respiratoires  et  de  l’oreille  ne  deviennent  incu- 
rables. On  peut  se  convaincre  tous  les  jours  qu’une  surdité  déjà  avancée 
peut  être  sensiblement  améliorée  et  même  guérie  à la  suite  d’un  traite- 
ment bien  dirigé  et  fait  en  temps  utile;  de  même  l’ablation  des  amyg- 
dales permet,  dans  certains  cas,  à la  cage  thoracique  de  recouvrer  sa 
forme  et  ses  dimensions  normales. 

On  cherchera  donc  d’abord  par  une  médication  générale  à combattre 
la  diathèse  dont  paraît  dépendre  l’hypertrophie.  L’iodure  de  potassium, 
les  eaux  sulfureuses  et  les  toniques  en  feront  les  principaux  frais.  En 
même  temps,  on  essayera  des  applications  locales  astringentes,  telles  que 
les  insufflations  de  poudre  d’alun,  les  badigeonnages  avec  la  teinture 
d’iode  ou  une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent.  On  recommande 
également  les  douches  pharyngiennes  sulfureuses. 

Mais  bien  souvent  ces  tentatives  restent  infructueuses,  et,  dans  ce  ça?-* 
on  ne  doii  pas  hésiter  à enlever  les  amygdales.  Cette  petite  opération, 
bien  rarement  suivie  d’accidents,  a été  faite  de  mille  façons  différentes  ; 
m.ais  on  n’a  plus  recours  aujourd’hui  qu’à  V excision  soit  avec  le  bistouri, 
soit  avec  un  instrument  spécial,  Yamygdalotome  imaginé  par  Fahnestock, 
chirurgien  américain. 

Pour  enlever  les  amygdales,  on  peut  se  servir  d’un  bistouri  droit  bou- 
tonné, dont  on  entoure  le  talon  de  diachylon  de  façon  à ne  pas  blesser  les 
parties  voisines,  puis,  après  avoir  abaissé  là  langue,  on  fixe  et  on  fait 
saillir  la  glande  en  la  saisissant  avec  des  pinces  de  Museux,  et  l’on  sec- 
tionne les  amygdales  de  bas  en  haut,  et  en  rasant  le  plus  possible  les 
piliers.  Si  l’on  n’est  pas  ambidextre,  on  opère  du  côté  droit  comme  il 
vient  d’être  dit,  et,  du  côté  gauche,  on  réséqué  la  partie  saillante  de  haut 
en  bas. 

Celte  façon  de  procéder,  très-applicable  chez  l’adulte,  présente  l’incon- 
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vénient,  quand  il  s’agit  d’enfants  indociles,  d’èlre  un  peu  plus  longue 
que  l’opération  avec  l’amygdalolome.  Aussi  est-ce  à cet  instrument  que 
le  chirurgien  a le  plus  souvent  recours. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  apportées  h Yamydalolome  de 
Pahnestock,  qui  ne  se  composait  que  de  deux  tiges  terminées  chacune 
par  un  anneau,  l’un  mousse  et  l’autre  coupant,  glissant  dans  le  premier. 
Velpeau  y ajouta  une  sorte  de  broche  destinée  à fixer  l’organe  malade  et 
à le  faire  saillir. 

Aujourd’hui  on  se  sert  généralement  d’un  instrument  perfectionné 
(fig.  1%)  de  telle  sorte  qu’on  peut  opérer  avec  une  seule  main.  L’index  et 


le  médius  passés  dans  deux  anneaux,  ramènent  d’arrière  en  avant  la 
lame  circulaire  préalablement  glissée  autour  de  la  base  de  l’amygdale, 
après  que  la  tige,  manœuviée  par  le  pouce  passé  dans  un  troisième 
anneau,  a embroché  et  soulevé  la  tumeur.  La  section  s’opère  de  la  sorte 
en  un  clin  d’œil  par  un  mouvement  presque  simultané  d'adduction  du 
pouce  et  de  flexion  des  deux  autres  doigts.  Il  suffit  d’ailleurs  de  jeter  les 
yeux  sur  les  figures  107  et  198  pour  se  rendre  compte  du  fonctionnement 
de  l’instrument. 


FlG.  191.  — Amygdalotomie.  L’amygdale 
est  engagée  dans  l’anneau. 


Fig.  198.  — L’amygdale  est  embrochée 
et  sectionnée. 


Lorsqu’il  existe  un  calcul  dans  l’amygdale  et  qu’on  a pu  reconnaître  sa 
présence,  il  faut  préférer  le  bistouri  avec  lequel  on  contourne  plus  laci- 
lement  le  corps  dur,  qui,  dans  quelques  cas,  a pu  briser  la  lame  de 
l’amygdalotomc. 

hémorrhagie,  qui  peut  n’appnr.tîlrc  que  quelques  heures  ou  môme 
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quelques  jours  après  la  section,  est  presque  le  seul  accident  qui  puisse 
compromettre  l’opération.  Il  est  exceptionnel  que  l’écoulement  sanguin 
qui  se  fait  en  nappe  ait  quelque  importance.  S’il  devenait  inquiétant,  la 
compression  exercée  sur  l’amygdale  avec  le  doigt  ou  avec  une  pince  à 
longues  branches  construite  à.  cet  effet,  l’application  locale  de  perchlo- 
rurc  de  fer,  de  fragments  de  glace,  enfin,  la  compression  de  la  carotide, 
pratiquée  avec  succès  par  Gensoul,  suffiraient  à remédier  à cette  compli- 
cation. 

Quand  une  portion  seulement  de  la  glande  a été  réséquée,  il  n est  pas 
rare  de  voir  se  reproduire  l’hypertrophie,  aussi  taut-il  répéter  1 opéra- 
tion. En  effet,  un  fragment,  même  minime,  de  l’amygdale  suffit  pour  que 
de  nouvelles  poussées  inflammatoires  s’y  développent  chez  les  sujets  pré- 
disposés. 


3°  Tumeurs. 

A l’exception  de  l’hypertrophie  simple,  que  nous  venons  d’étudier,  les 
tumeurs  des  amygdales  sont  encore  assez  mal  connues,  surtout  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  Passaquay  (1)  a réuni  dans  sa  thèse  la 
plupart  des  faits  connus. 

a.  Nous  mentionnerons  seulement  les  kystes  des  amygdales  dont  on 
ne  rapporte  qu’un  petit  nombre  d’observations.  Il  arriva  une  fois  à 
Dupuytren  de  couper  en  deux  un  kyste  hydatique  de  l’amygdale  en 
croyant  avoir  affaire  à une  hypertrophie  simple. 

b.  Nous  ne  ferons  encore  que  signaler,  vu  leur  très-grande  rareté,  les 
fibromes  de  l’amygdale.  Le  professeur  Verneuil  a opéré  en  1872  une  de 
ces  tumeurs  dont  l’observation  est  rapportée  dans  la  thèse  de  Passaquay. 

c.  Quant  aux  tumeurs  syphilitiques,  elles  ne  sont  guère  connues  qu’à 
l’état  de  gommes  ou  de  tubercules  ulcérés.  On  observe  cependant  quelque- 
fois de  véritables  tumeurs  constituées  par  des  plaques  muqueuses  végé- 
tantes. Les  antécédents,  la  marche  et  le  traitement  contribueront  à les 
différencier  des  autres  affections. 

d.  Lyrnphadénome.  — Ces  tumeurs  offrent  la  plus  grande  analogie  de 
structure  avec  l’hypertrophie  simple.  Les  caractères  histologiques  et  les 
signes  objectifs  sont  les  mêmes,  mais  le  tissu  malade  a une  tendance 
marquée  à l’envahissement  de  proche  en  proche,  et  les  vaisseaux,  sur- 
tout les  veines,  ne  s’isolent  pas  ou  s’isolent  difficilement  de  la  produc- 
tion morbide.  En  outre,  il  existe  en  différents  points  du  corps  des  masses 
ganglionnaires  volumineuses,  et  l’hypertrophie  tonsillaire  n’est  qu’une 
des  manifestations  d’une  maladie  générale,  à laquelle  on  a donné  le  nom 
d’ adénie  ou  de  lymphadénie,  et  qui  s’accompagne  ou  non  de  leucocytlié- 
mie.  Cet  envahissement  des  amygdales  par  une  lésion,  dont  le  siège  habi- 
quel  est  le  tissu  lymphoïde,  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  puisque  la 

(I)  Des  lumeu-.  s des  anvjydalcs,  llièsc  de  Taris,  1873. 
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structure  de  ces  glandes  permet  de  les  rapprocher  des  ganglions  lym- 
phatiques et  des  follicules  clos  de  l’intestin. 

L’examen  microscopique  du  sang,  lorsqu’il  y a leucocythémie  conco- 
mitante, l’envahissement  des  ganglions  et  l’état  général  du  malade  suf- 
firont h éclairer  le  diagnostic.  On  cite  cependant  un  fait  (1)  dans  lequel 
le  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à un  simple  phlegmon  de  l’amygdale, 
a ouvert  un  anévrysme  de  la  carclide  consécutif  à l’ulcération  de  l’ar- 
tère par  le  tissu  morbide.  On  ne  saurait  donc  s’entourer  de  trop  de  pré- 
cautions avant  d’intervenir  dans  les  cas  douteux. 

Les  toniques  et  les  préparations  arsenicales  ont  paru  quelquefois  en- 
rayer la  marche  du  lymphadénome  de  l’amygdale  en  combattant  la  dia- 
thèse dont  il  dépend. 

e.  Lymphosarcome.  — Un  autre  genre  de  tumeur,  anatomiquement 
voisin  du  précédent,  puisqu’il  n’en  diffère  que  par  un  développement 
plus  considérable  du  réticulum,  mais  dont  l’évolution  clinique  est  bien 
plus  rapide  et  le  pronostic  plus  grave  encore,  est  le  lymphosarcome  de 
l’amygdale.  Il  s’accompagne  d’une  dégénérescence  de  môme  naLure  des 
ganglions  cervicaux  et  parait  avoir  été  presque  toujours  confondu  avec 
le  cancer  véritable  dont  il  suit  exactement  la  marche. 

d.  Cancer : — Avant  la  monographie  publiée  récemment  en  Angle- 
terre par  Poland  (2)  sur  le  cancer  des  amygdales,  il  n’existait  que  des 
observations  éparses  de  celte  variété  de  tumeurs. 

Le  cancer  des  amygdales  est,  en  effet,  fort  rare,  et  si  son  caractère 
de  malignité  permet  d’en  faire  un  groupe  clinique  bien  tranché,  il  s’en 
faut  que  sous  le  rapport  anatomo-pathologique  son  étude  soit  com- 
plète. Jusqu'ici,  on  a très-habituellement  confondu,  sous  la  dénomina- 
tion générale  de  cancer  des  amygdales,  les  carcinomes  véritables  et 
les  tumeurs  que  nous  avons  mentionnées  sous  le  nom  de  symphosar- 
comes. 

Si  l’on  consulte  les  quelques  observations  dans  lesquelles  un  examen 
histologique  complet  a été  pratiqué,  on  retrouve  ici  les  deux  formes  or- 
dinaires du  cancer,  le  squirrhe  et  Vencéphaloïde.  Celui-ci  est  le  plus  fré- 
quent, et  c’est  lui  qui,  par  ses  caractères  cliniques,  ressemble  au  lympho- 
sarcome. 

Indépendamment  des  carcinomes  de  l’amygdale,  on  a observé  un  cer- 
tain nombre  d ' épithéliomas  de  cette  glande,  mais  c’est  presque  toujours 
un  cancroïde  primitivement  développé  sur  la  langue  ou  les  parois  de  la 
cavité  buccale  qui  par  extension  envahit  l’amygdale  et  s’y  comporte  de 
la  môme  façon  que  sur  les  autres  points  de  la  muqueuse.  Nous  n’avons 
par  conséquent  rien  de  spécial  à en  dire,  sinon  que  relativement  à sa 
marche  et  au  danger  de  la  généralisation  rapide,  l’épithélioma  de  cette 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  octobre  1871. 

(2)  Brilish  and  Foreing  McS.  Chir.  Review,  1872,  n°  98,  et  Archives  gin.  de  méd., 
1872,  vol.  II,  p.  22". 
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région,  c|uoic[iiG  très-grave,  l’est  cependant  moins  que  les  tumeurs  réel- 
lement carcinomateuses. 

Le  squirrhe  peut  aussi  suivre  une  marche  relativement  lente  et  n’arriver 
qu’après  un  temps  assez  long  à la  période  d’ulcération.  Le  malade  finit 
par  succomber  dans  un  état  de  cachexie,  sans  que  la  production  morbide 
ait  ordinairement  présenté  une  tendance  très-marquée  à l’envahissement 
des  ganglions. 

Bien  plus  précipitée  est  l’évolution  de  l’encéphaloïde  qui  se  ramollit, 
s’ulcère  et  envahit  les  ganglions  et  les  tissus  du  voisinage  avec  une  fatale 
rapidité.  La  mort  à bref  délai  est  l’issue  inévitable  de  cette  terrible  affec- 
tion. Elle  peut  aussi  survenir  brusquement  par  hémorrhagie.  Dans  une 
observation  de  Richardson  (1),  où  le  cancer  de  l’amygdale  avait  déterminé 
la  carie  des  condyles  et  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital,  la  malade 
mourut  subitement,  asphyxiée  par  le  sang  qui  avait  fait  irruption  dans 
les  voies  aériennes. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  troubles  fonctionnels  des  organes 
de  la  respiration,  de  la  digestion  et  de  l’audition.  Ils  sont  les  mêmes 
toutes  les  fois  que  le  volume  des  amygdales  augmente. 

Le  diagnostic,  au  début  du  mal,  avant  la  période  ulcéreuse,  est  d’une 
très-grande  difficulté.  On  se  persuade  volontiers  qu’il  s’agit  d’une  hyper- 
trophie simple  ou  syphilitique;  cependant,  la  présence  assez  fréquente  de 
ganglions  cervicaux  très-durs,  l’inefficacité  du  traitement  et  surtout  la 
( marche  de  l’affection,  permettront  de  reconnaître  sa  malignité.  Plus 
tard,  lorsqu’il  existe  une  ulcération  de  l’amygdale,  les  caractères  mômes 
de  celte  ulcération,  son  fond  sanieux,  la  dureté  de  ses  bords,  les  fongo- 
sités de  mauvaise  nature  qui,  dans  l’encéphaloïde,  prennent  un  dévelop- 
pement excessif,  la  fétidité  spéciale  qui  s’en  exhale,  la  tendance  aux  hé- 
morrhagies, enfin  l’état  cachectique  du  malade,  seront  autant  de  signes 
cliniques  dont  il  faudra  tenir  grand  compte  pour  rejeter  le  diagnostic 
d’ulcère  scrofuleux  ou  syphilitique. 

Dans  les  cas  où  le  cancer  des  tonsilles  est  secondaire  à une  affection  de 
même  nature  siégeant  en  un  autre  point  de  l’organisme,  le  diagnostic  ne 
saurait  être  douteux. 

Traitement.  — On  soumettra  toujours  les  malades  à un  traitement 
antisyphilitique  avant  de  recourir  à l’opération  sanglante,  qui  est  inévi- 
table lorsque  la  nature  cancéreuse  de  l’affection  ne  fait  plus  de  doute. 
Cette  opération,  dont  le  but  est  d’enlever  dans  leur  totalité  les  parties  dé- 
générées, ne  peut  guère  être  pratiquée  avec  l’amygdalotome,  sauf  dans 
les  cas  où  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  nettement  limitée.  Parmi  les 
procédés  employés,  la  ligature  graduelle  et  la  cautérisation  sont  mainte- 
nant abandonnées  à cause  des  accidents  et  surtout  de  la  douleur  qu’elles 
provoquent;  aussi  l’ablation  des  amygdales  cancéreuses  se  fait-elle  tou- 
jours actuellement,  soit  avec  l’écraseur  linéaire,  soit  avec  le  bistouri. 


(1)  Dublin  Quarterhj  Journal,  nov.  1871. 
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Afin  de  placer  convenablement  la  chaîne  de  l’écraseur,  Demar- 
qua}  (1)  fit  le  long  du  sterno-mastoïdien  une  incision  temporaire,  dans 
laquelle  il  introduisit  un  doigt  de  façon  à protéger  les  vaisseaux  et 
les  organes  importants,  tandis  que  l’instrument  pédiculisait  et  sec- 
tionnait la  tumeur  dans  l’intérieur  de  la  bouche.  11  fallut  aussi  prati- 
quer des  incisions  libératrices  à la  base  de  la  langue  et  sur  le  voile  du 
palais. 

L’opération  par  le  bistouri  consiste  ordinairement  en  une  dissection 
intra-buccale.  On  attire  l’amygdale  au  moyen  d’une  pince  à griffes  et  on 
la  sectionne  avec  un  bistouri  convexe,  en  dépassant  autant  que  possible 
les  limites  du  mal.  Le  grand  danger  de  ce  procédé  est  l’hémorrhagie. 
G est  pour  y obvier  que  Velpeau  posa,  dans  un  cas,  une  ligature  d’attente 
sur  la  carotide  externe.  Cette  précaution  serait  plus  efficace,  lorsqu’un 
vaisseau  important  vient  à être  intéressé,  que  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge,  moyen  suffisant  contre  une  hémorrhagie  modérée. 

Dans  ces  dernières  années,  un  nouveau  procédé  opératoire  a été  ima- 
giné par  le  docteur  Cheever  (de  Boston)  (2).  Ce  chirurgien  enlève  la  tumeur 
par  une  dissection  externe,  en  faisant  une  première  incision  parallèlement 
au  sterno-mastoïdien,  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et  une  seconde 
incision  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  et  rejoignant  la  première, 
de  manière  à mettre  largement  â découvert  la  face  externe  de  l’amygdale 
qui  se  laisse  facilement  énuclécr  avec  le  doigt. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que,  dans  cette  région  comme  partout  ailleurs, 
l’intervention  chirurgicale  est  absolument  contre-indiquée  quand  la  tu- 
meur est  mal  limitée  et  que  les  ganglions  du  cou  sont  pris.  C’est  ce  qui  a 
lieu  d’habitude  dans  les  cas  de  lymphosarcome. 


4°  Ulcérations. 

Outre  les  ulcères  cancéreux  dont  nous  venons  de  parler,  on  observe 
parfois  des  ulcérations  des  tonsilles  qui  sont  imputables  soit  à la  syphilis , 
soit  à la  diathèse  scrofuleuse  ou  tuberculeuse. 

L’accident  initial  de  la  syphilis,  le  chancre,  a été  vu  quelquefois  sur 
l’amygdale.  Comme  tous  les  chancres  céphaliques,  c’est  toujours  un 
chancre  infectant.  Il  se  présente  ici  avec  les  mômes  caractères  que  sur  les 
autres  points  de  la  muqueuse  buccale,  s’accompagne  de  l’adénopathie 
cervicale  caractéristique,  et  a une  tendance  marquée  à se  transformer 
ensuite  en  plaque  muqueuse. 

A la  période  secondaire,  on  voit  fréquemment  des  érosions  plus  ou 
moins  profondes  des  amygdales.  Elles  accompagnent  les  plaques  mu- 
queuses ou  leur  succèdent,  mais  c’est  surtout  à l’époque  des  manifesta- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18G2. 

(2)  Boston  mai.  andsurg.  Journal.  1871,  vol  I. 
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tiens  tardives  de  la  syphilis  que  les  tumeurs  ulcérées  ou  non  ulcérées  des 
tonsilles  se  présentent  de  telle  façon,  qu’il  est  souvent  très-difficile  et 
même  impossible  d’affirmer  à priori  si  l’on  a affaire  à une  manifestation 
syphilitique,  scrofuleuse,  tuberculeuse  ou  cancéieuse. 

Tout  ce  que  nous  pourrions  dire  à propos  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  du  traitement,  serait  une  répétition  des  considérations  que  nous  avons 
présentées  en  parlant  des  mêmes  lésions,  lorsqu’elles  siègent  sur  le  reste 
de  la  cavité  buccale,  et  spécialement  sur  la  langue. 
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